
Personuppgifter 

Ansökan om bistånd enligt socialtjänstlagen (SoL) 

Namn Pers.nr 

Make/Maka/Sambo Pers.nr 

Adress Telefon 

Postadress 

e-mailadress

Legal företrädare 

God man Förvaltare 

Namn Telefon 

Adress 

Jag ansöker om Hemtjänst Särskilt boende 

Annat 

Beskriv kortfattat vad ansökan avser, vilket behov av hjälp som föreligger 

Funktionsnedsättning ev. diagnos och/eller kort beskrivning 

Behov av tolk föreligger - ange språk 

Underskrift 

Datum Namn 

Ansökan skickas till 

Biståndsenheten 

Härnösands Kommun 

871 80 Härnösand 

När jag skickar in denna blankett samtycker jag till att Härnösands 
kommun behandlar personuppgifterna enligt 
Dataskyddsförordningen (GDPR). Mer information finns på: 
www.harnosand.se/gdpr
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