
 
  

  
 

  

  
 

  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 

       
  

______________________________________  

Malmö stad 
Funktionsstödsförvaltningen  

Ansökan om bistånd enligt Socialtjänstlagen (SoL) till 
Funktionsstödsförvaltningen 

1. Sökandes personuppgifter  
Förnamn och efternamn  Personnummer (12 siffror)  

Gatuadress  

Postnummer  Ort  Telefonnummer  

E-post  

2. Beskriv din funktionsnedsättning och ditt behov av hjälp och stöd.  

3. Behöver du tolk? 

 Ja    Nej  

Om ja, vilket språk: 
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☐ 

☐ 

  

_________________________________________ 

☐ 

_________________________________________ 

________________________________ 

☐ 

☐ 

_________________________________________ 
☐ 

____________________________________________ 

____________________________________________ 

☐ 

☐ 
_________________________________________ 

________________________________ 

  
 
  
  

4. Ger du samtycke till att vi får kontakta någon annan än dig?
Lämna fälten tomma om du vill att vi enbart har kontakt med dig. 

God man/Förvaltare 
Vårdnadshavare   
Ombud enligt fullmakt  
Annan  

Förnamn och efternamn: 

Gatuadress: 

Postnummer: Ort: Telefonnummer: 

E-post:

Förnamn och efternamn: 

Gatuadress: 

Postnummer: Ort: Telefonnummer: 

E-post:

5.  Uppgifter från andra
För att vi ska kunna behandla din ansökan, kan vi behöva hämta uppgifter från andra än dig. Detta görs 
enbart efter ett samtycke från dig. Du kan återkalla samtycket när du önskar. Markera med kryss för vem 
du samtycker till att vi hämtar uppgifter från. 

 Arbetsmarknad- och socialförvaltningen  

Berörd avdelning/ mottagning på sjukhuset 

Vilken: 

Förskola/ Skola 

Vilken: 

Kontaktuppgifter: 
Habiliteringen 

Vilken: 
Kontaktuppgifter: 

 Hälsa-, vård och omsorgsförvaltningen 
Avser kontakt med hemtjänst, biståndshandläggare med flera. 
 Vårdcentral 

Vilken: 
 Öppenvården/ psykiatrimottagningen 

Vilken: 
 Övrigt 

Vem: 
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6.  Underskrift
Jag försäkrar på heder och samvete att ovan lämnade uppgifter och handlingar som lämnas 
under utredningen är riktiga och fullständiga.   

! Tänk på att om ansökan gäller barn under 18 år krävs båda vårdnadshavarnas underskrift.
Sökande 

Ort och datum Namnförtydligande 

Namnteckning 

Företrädare/vårdnadshavare 

Ort och datum Namnförtydligande 

Namnteckning 

Företrädare/ vårdnadshavare 
Ort och datum Namnförtydligande 

Namnteckning 

Hantering av personuppgifter 

Med anledning av EU:s nya dataskyddsförordning (GDPR) har det införts nya regler för hur 
Malmö stad och andra myndigheter ska hantera personuppgifter. Om du vill veta mer om 
hur Malmö stad hanterar personuppgifter kan du gå till malmo.se/personuppgifter eller 
genom att kontakta registrera.fsf@malmo.se. 

Ansökningsblanketten skickas till: 

Malmö stad 
Funktionsstödsförvaltningen 

Avd myndighet och socialpsykiatri 
Fänriksgatan 1 
205 82 Malmö 

mailto:registrera.fsf@malmo.se
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