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ANSOKAN OM ALDRE- OCH
HANDIKAPPOMSORG

Sokande

Namn Personnummer

Adress Postadress

Telefon (aven riktnummer)

Medstkande
Namn Personnummer

Jag/Vi ansdker om

Beskriv varfor du soker hjalpen

Namnteckning

Jag/Vi godkanner att utredning far géras samt att erforderligt underlag for detta beslut far rekvireras fran forsakringskassa,
landsting och annan kommun.

] Ja L] Nej

Ort och datum

Sokandens namnteckning Namnfértydligande
Sokande
|:| Den enskilde |:| Anhorig |:| God man |:| Forvaltare |:| Annan

Information om behandling av personuppgifter

Nar du lamnar in en ansdkan enligt LSS innebar det att dina uppgifter kommer att behandlas elektroniskt av kommunen for att handlagga ditt
arende. Uppgifterna behandlas enligt de regler som finns i personuppgiftslagen (1998:204) och lagen (2001:454) om behandling av
personuppgifter inom socialtjansten. Du har ratt att f& information fr&n Socialférvaltningen i Marks kommun om behandlingen av de
personuppgifter som ror dig. Socialférvaltningen har ansvar for att ratta felaktiga uppagifter.

Atersand ifylld ansokan till handlaggaren.

Postadress

Marks kommun Tel 0320-21 70 00 Bankgiro 991-2700
Socialférvaltningen Fax 0320-35 829 Postgiro 38 69 33-6
Handlaggaravdelningen sn(@mark.se Org nr 212 000-1504
511 80 KINNA
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