Aldrenamnden SID1/2

Ansdkan om insatser enligt socialtjanstlagen (2001:453)

Aldreférvaltningen samlar in personuppgifter via blanketten fér att kunna behandla din ansdkan enligt 4 kap § 1 socialtjinstlagen. Aldreférvaltningen hanterar dina
personuppgifter sa lange ditt drende ar aktuellt och dérefter sparas uppgifterna i fem ar. Undantag for gallring gors for personer fodda pa datumen 5, 15 och 25 i varje manad,
da dessa arkiveras med hénsyn till forskningens behov. Detta i enlighet med gallringsbestémmelser i 12 kap 1 § i socialtjanstlagen. Mer information gar att finna pa:
https://www.sundbyberg.se/dataskydd

Personuppgifter

Sékandes namn Personnr

Adress, bostad Telefon bostad
Postnummer och ort Telefon mobiltelefon

E-postadress

Medsokandes namn Personnr

E-postadress Telefon

Ansokan avser (beskriv med egna ord vad anstkan avser)

Beskrivning av Din situation och Ditt behov av hjalp i vardagen

OSTRA MADENVAGEN 4 - 172 92 SUNDBYBERG - 08-706 80 00

ALDRENAMNDEN@SUNDBYBERG.SE - WWW.SUNDBYBERG.SE 5““‘1?;‘39795



https://www.sundbyberg.se/dataskydd

Sokande

SID2/2

‘ [J Sékande sjalv [J God man/forvaltare

Godkdnnande av inhdmtande av uppgifter

Den sokande godkanner att nodvandiga uppgifter inhamtas fran annan myndighet eller vardgivare om sa kravs for handldggningen av ansokan

O Ja ] Nej
Den sékande godkanner att nodvandiga uppgifter far registreras, samt lamnas till den som ansvarar for att beviljad insats utfors
] Ja [ Nej

Bilagor till ansékan

J Lakarintyg/utlatande J Annat intyg:

S6kandes underskrift

Datum Namnfortydligande

Underskrift

Behjalplig vid upprattandet av denna ansokan har varit

Efternamn Fornamn Relation/Titel
Adress Telefon dagtid
Postadress Telefon kvallstid
E-postadress Mobiltelefon
Underskrift

Blanketten skickas till

Sundbybergs stad
Aldreférvaltningen
172 92 Sundbyberg

Sundbybergs
stad
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