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Ansökan om bistånd:  
enligt socialtjänstlagen 

 
 
 
 

Det är enbart den person det berör eller en legal företrädare (god man/förvaltare/ombud) som kan göra en 
ansökan. Om det är en legal företrädare som gör ansökan ska en kopia av fullmakten, eller registerutdrag 
om ställföreträdarskap från överförmyndarnämnden, bifogas.  
 
Sökande 

Namn Personnummer 

            
Adress 
      

Postnummer Postort

            
Telefon E-post

            

 
Eventuell medsökande 

Medsökande, för- och efternamn Medsökande, personnummer 

            
Telefon E-post

            

  
Ansökan enligt socialtjänstlagen 
På denna blankett kan du ansöka om till exempel: 

- Trygghetslarm och tillsyn 
- Hemliv som till exempel hjälp att hämta medicin på apoteket, inköp av dagligvaror, städning, tvätt, 

matdistribution och hjälp med måltider såsom enklare matlagning och att värma mat. 
- Personlig vård som till exempel hjälp att duscha, klä på sig och hjälp med toalettbesök. 
- Korttidsplats för till exempel vård och rehabilitering efter sjukhusvistelse. 
- Växelvård och avlösning i hemmet för dig som vårdas av anhörig som behöver avlösning. 
- Ledsagning till aktiviteter 
- Dagverksamhet för personer med demenssjukdom. 
- Vård- och omsorgsboende. 

 
Specificera vad du ansöker om och varför du behöver detta stöd 
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Uppgifter som vi kan behöva hämta från annan part 
För att kunna göra en bedömning av vilken rätt till insatser du har kan vi behöva hämta uppgifter som finns hos 
andra myndigheter. Dessa uppgifter är sekretessbelagda och vi behöver därför ditt samtyckte till att vi får ta del av 
dem. Du kan närsomhelst återkalla ditt samtyckte genom att kontakta en biståndshandläggare.  
 

 
   Ja, härmed samtycker jag till att socialförvaltningen i Älmhults kommun får hämta uppgifter för att kunna bedöma min ansökan.  

         De får hämta uppgifter från följande: 
 
                                    Anhörig/närstående                     Socialtjänsten 
  
                                    Vårdcentralen                              Sjukhuset  
  
                                    Försäkringskassan                      Andra verksamheter i hemkommunen   
   
 
 
 

   Nej, jag samtycker inte till att uppgifter hämtas. 

 

 
 
Inför kontakten med dig 

Behöver du tolk?     Ja, ange vilket språk                               Nej 

Vem vill du att vi kontaktar om vi behöver 
mer uppgifter?    Mig själv                                                    Kontaktperson enligt nedan 

 
 
Eventuell kontaktperson Exempelvis god man, förvaltare eller ombud 

Namn 

      

Bostadsadress 
      

Postnummer 
      

Ort 
      

Telefonnummer 
      

 
 
Jag försäkrar att de uppgifter jag lämnat är sanningsenliga 

Ort och datum 
      
 

Den sökandes underskrift 
      

Ort och datum 
      
 

Underskrift av eventuell medsökande 
      

Om du fått hjälp att fylla i ansökan av god man eller förvaltare, fyll i 
namnet på den personen 
      
 

Telefonnummer till god man eller förvaltare som hjälp dig fylla i 
ansökan. 
      

 
Information om personuppgiftsbehandling  
För att kunna behandla din ansökan/anmälan kommer vi att registrera den och dina personuppgifter i vårt 
ärendesystem. Du har enligt Dataskyddsförordningen rätt att ta del av de uppgifter som gäller dig själv i vårt 
register och även begära rättelse av dessa.  
För att läsa mer om GDPR (Dataskyddsförordningen) gå in på www.almhult.se 
 
Personuppgiftsansvarig är socialnämnden.   
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