Malmo stad
Funktionsstodsforvaltningen

Ansokan om bistand enligt Socialtjanstlagen (Sol) till

Funktionsstodsforvaltningen

1. S6kandes personuppgifter

Fornamn och efternamn

Personnummer (12 siffror)

Gatuadress

Postnummer

Ort

Telefonnummer

E-post

2. Beskriv din funktionsnedsittning och ditt behov av hjilp och st6d.

-

\_

~

3. Behover du tolk?

e
OJa

Om ja, vilket sprak:

\_




4. Ger du samtycke till att vi fir kontakta ndgon annan in dig?
Lémma falten tomma om du vill att vi enbart har kontakt med dig.
O  God man/Férvaltare
O Virdnadshavare
0 Ombud enligt fullmakt
O Annan

Fornamn och

efternamn: Fornamn och efternamn:

Gatuadress: Gatuadress:
Postnummet: Ort: Telefonnummet: Postnummer: Ort: Telefonnummet:
E-post: E-post:

5. Uppgifter fran andra
For att vi ska kunna bebandla din ansokan, kan vi behiva hamta uppgifter fran andra dn dig. Detta girs
enbart efter ett samtycke fran dig. Du kan dterkalla samtycket nér du dnskar. Markera med kryss for vem
du samtycker till att vi hamtar uppgifter fran.

] Arbetsmarknad- och socialférvaltningen

[] Berord avdelning/ mottagning pa sjukhuset

Vilken:

(] Forskola/ Skola
Vilken:

Kontaktuppgifter:

[] Habiliteringen
Vilken:

Kontaktuppgifter:

(1 Hilsa-, vard och omsorgsforvaltningen

Avser kontakt med hemtjinst, bistandshandliggare med flera.

] Vardcentral
Vilken:

[J Oppenvirden/ psykiatrimottagningen
Vilken:

7 Ovrigt
Vem:
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6. Underskrift

Jag forsakrar pa heder och samvete att ovan limnade uppgifter och handlingar som limnas
under utredningen ir riktiga och fullstindiga.

| Tink pd att om ansikan géller barn under 18 dr krévs bada vardnadshavarnas underskrift.
Sokande

Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Foretridare /vardnadshavare

Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Foretridare/ virdnadshavare

Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Hantering av personuppgifter

Med anledning av EU:s nya dataskyddsférordning (GDPR) har det inforts nya regler f6r hur
Malmoé stad och andra myndigheter ska hantera personuppgifter. Om du vill veta mer om
hur Malmé stad hanterar personuppgifter kan du ga till malmo.se/personuppgifter eller

genom att kontakta registrera.fsf@malmo.se.

Ansokningsblanketten skickas till:

Malmo stad
Funktionsstodsforvaltningen
Avd myndighet och socialpsykiatri
Fanriksgatan 1
205 82 Malmo
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