
 

                                                                                      
 

ANSÖKAN OM INSATSER  
(enligt socialtjänstlagen, SoL) 

 
Sökande 
Sökandens namn 

 
 

Personnummer 

 

Medsökandens namn 

 
 

Personnummer 

 

Gatuadress, postnummer och ort 

 
 

Telefon 

 

 
Anhörig/relation 
Namn 

 
 

Telefon hem 

 

Gatuadress, postnummer och ort 
 
 

Telefon arbete 

 

 
Beskrivning  
Funktionsnedsättning  (skriv en kort beskrivning) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Beskriv ditt behov av stöd/hjälp 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  2(2) 

Medgivande 
 
För att utredning ska kunna ske ger jag mitt medgivande till att myndigheten får 
inhämta upplysningar från:  
 

 Anhöriga  
 

 Sjukvården  
 

 Hemtjänst/dagverksamhet   
 

 Annan myndighet………………………………. 
 

 Nej   
 
 
Sökandens underskrift 
 
 
…………………………………  
ort och datum 
 
 
 
……………………………………………………….. 

                                                      
……………………………………………………….. 
namnförtydligande 
 
 
 

        
AVGIFT FÖR VÅRD, OMSORG OCH SERVICE 

UTTAGES ENLIGT FASTSTÄLLD TAXA. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Ansökan skickas till: 
Äldreenheten, Social omsorg 

183 80 Täby 


