
  
  

Omsorgsförvaltningen 

Box 23 

774 21 AVESTA 
 

 

 

 

 

 

ANSÖKAN   

Socialpsykiatri 
 

  

 
 Biståndshandläggare                                 

 
Behjälplig vid ansökan ( Namn och titel ) 

 

PERSONUPPGIFTER 
Sökandes efternamn och tilltalsnamn 

 
Personnummer 

Gatuadress, postnummer, postadress 

 

Ensamstående         Sammanboende           

 

Telefon bostaden 

 

Mobiltelefon sökande 

 

Ansökan avser 
 

 Boendestöd 

 

Daglig sysselsättning 

 

Annat: __________________________________________________________________________ 
 

Medgivande till att bryta sekretess  

Medgivandet gäller (exempelvis enskilt möte, hela eller delar av ett ärende)  

 Härmed godkänner jag att mitt ärende tas upp i samverkan mellan nedanstående parter.  

 Jag är medveten om att mina personuppgifter blir registrerade i de olika datasystem som finns.  

 
Kryssa i de verksamheter som berörs av medgivandet.  

 Berörd personal inom Socialtjänsten.  

 Berörd personal inom Arbetsförmedlingen.  

 Berörd personal på kommunens Arbetsmarknadsenhet.  

 Berörd personal på Försäkringskassan.  

 Berörd personal på Skolan.  

 Berörd personal på Centrala elevhälsan  

 Berörd personal på Habiliteringen.  

 Berörd LSS-personal.  

 Berörd personal inom Primärvården.  

 Andra berörda personer namngivna____________________________________________________  

 

UNDERSKRIFT 

 

Datum 

 
Sökandes underskrift samt namnförtydligande 


