
      Ansökan om 
    BISTÅND enl. SoL 
        (socialtjänstlagen) 
 
 

 

 
1. Sökande 
Namn 
 

Personnummer 

Adress 
 

Tel. bostad 

Postnummer och postadress 
 

Tel. dagtid 

 
 
2. Företrädare för den sökande           Vårdnadshavare            God man            Förvaltare 
Namn 
 

Personnummer 

Adress 
 

Tel. bostad 

Postnummer och postadress 
 

Tel. dagtid 

 
 
3. Ansökan avser: 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Hjälpbehov. Beskriv orsaken till behovet av insatser. Använd gärna baksidan vid behov. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
    Återsändes till: 
    Socialförvaltningen 
    Biståndshandläggarna 
…………………………………………  Box 99 
Ort och datum   362 22 Tingsryd 


