Soc - Anstkan om insatser for psykist funktion

TRELLEBORGS KOMMUN

Ansokan

om insatser enligt SoL 4 kap. 1 § for dig med psykiskt

funktionshinder

Obs! Obligatoriska falt markeras med stjarna Sida 1 (2)

Personuppgifter

Fornamn % lEfternamn % Personnummer %
Utdelningsadress (gata, box etc) * Postnummer % [Postort *

Telefonnummer dagtid (aven riktnr) *

Telefonnummer kvallstid (éven riktnr)

E-postadress

For hjalp att fylla i blanketten kontakta handlaggare. Telefon 0410-73 30 00 (vaxel)

Vid tolkbehov, ange vilket sprak

Beskriv ditt funktionshinder och ditt behov av stod och service

Skriv ner vilka svarigheter som finns i det dagliga livet och vilken hjalp som avses.




Soc - Anstkan om insatser for psykist funktion

Ansokan
om insatser enligt SoL 4 kap. 1 § for dig med psykiskt
funktionshinder

Sida 2 (2)

Nuvarande insatser enligt Socialtjanstlagen

Bifogar intyg/utlatande fran

|:| Lakare

I:’ Psykolog
I:’ Arbetsterapeut

D Intyg frén 6verfomyndaren om god man/forvaltaruppdrag

D Annat

Medgivande *

D Jag medger att handlingar/uppgifter som handldggare inom enheten for psykiskt funktionshindrade i Trelleborgs kommun
beddmer ar av betydelse for utredningen, far inhamtas fran Forsakringskassan, skolan, sjukvarden, socialtjansten och LSS-
verksamheter.

l:l Jag medger inte att handlingar/uppgifter hamtas.

Jag samtycker till att kontakt tas med (Idamna falten tomma om du vill att verksamheten endast har kontakt med dig):

[ ] God manfférvaltare [ ] Vardnadshavare [ ] Ombud enligt fullmakt [ ] Annan

Underskriftav *

|:| Den enskilde |:| God man |:| Forvaltare

Sokandens medgivande och underskrift

Namnfortydligande Datum

Ansokan skickas till:
Trelleborgs kommun
Socialforvaltningen
Socialpsykiatriska enheten
Box 63, 231 21 Trelleborg

Genom att fylla i det har formularet godkénner du att Trelleborgs kommun samlar in och lagrar de personuppgifter som du Iamnar
(behandling som sker ar insamling, hantering, lagring och radering). De personuppgifter som behandlas sker med stdd av samtycke.

Trelleborgs kommun hanterar dina personuppgifter i enlighet med Dataskyddsférordningen och behaller inte personuppgifter du har lamnat
in langre an nédvandigt. Personuppgiftsansvarig fér denna behandling ar Socialndmnden som kan kontaktas pa
socialforvaltningen@trelleborg.se.

Mer information om hur vi behandlar personuppgifter, om dina rattigheter och om Dataskyddsférordningen finns pa www.trelleborg.se/
personuppgifter. Dataskyddsombudet for Trelleborg kommun nas pa dataskyddsombud@trelleborg.se eller 0410-73 30 00.
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