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Ansokan om bistand hos Vuxenavdelningen

Ansokan avser

Namn

Personnummer

Adress

Telefonnummer

Postadress

Mobilnummer

Innehallet i ansokan

Ovriga uppgifter
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Medgivande

Jag godkinner att uppgifter f6r beddmningen av detta drende vid behov far inhamtas och utbytas frin;
[ |Familjeritten

[ ]Omvardnadsférvaltningen

[ |Beroendemottagningen

[ |Psykiatri

[ JKriminalvirden/Frivirden

[ ]Polisen

[ |Férsikringskassan

[ ]Arbetsformedlingen

[ Sjukvarden

DSocialférvaltningi annan kommun
[]Anhériga; ange: -

[ 1Ovrigt; ange:

Detta medgivande giller under 1 ar. Jag har ritt att ta tillbaka detta medgivande nir jag sa 6nskar. Om du ¢j
onskar ge ditt medgivande limnas boxarna tomma.

Ort och datum Ort och datum

Sokandens underskrift God mans/férvaltares underskrift

De petsonuppgifter som du limnar tll Socialndmnden, 171 86 Solna, 08-746 10 00, socialforvaltningen@solna.se pa denna
blankett kommer vi att anvinda f6r att behandla din ans6kan om bistand enligt Socialtjanstlagen.
Vi kommer i férekommande fall att inhdmta och behandla personuppgifter frin andra myndigheter f6r att kunna handligga ditt

drende och dina uppgifter kan ocksd komma att limnas till andra myndigheter.
Om du 6nskar fd information om vilka personuppgifter om dig som socialnimnden behandlar eller om du 6nskar rittelse av person
uppgifter hos socialnimnden dr du vilkommen att skicka en skriftlig begiran till Solna stad, Socialnimnden, 171 86 Solna.
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