
L 

1 (2) ANSÖKAN OM BISTÅND ENLIGT
SOCIALTJÄNSTLAGEN, 4 KAP 1 § 

Namn Personnummer 

Adress 

Postadress Telefonnummer 

Närstående: Telefonnummer:

Ansökan avser: 

 Hemtjänst 
 Särskilt boende för äldre 
 Särskilt boende för dementa 
 Dagvård 
 Dagvård demens 
 Korttidsboende 
 Trygghetslarm 
 Matleverans 
 Annat bistånd, ange vad: 

Socialpsykiatri: 

 Boendestöd 
 Dagverksamhet 
 Ledsagning 
 Kontaktperson 
 Annat bistånd, ange vad: 

Socialförvaltningen  
Individ- och familjeomsorgen  

Vingåkers kommun, 643 80 Vingåker • Storgatan 55 • Tel vx 0151-191 00 • Fax 0151-103 99 
E-post: social@vingaker.se • www.vingaker.se • Pg 95 81-0  Bg 624-8371
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Medicinsk diagnos: 
________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 



2 (2) Anledning till ansökan: 

Övriga upplysningar får hämtas hos:

Ort och datum: Sökandes underskrift: 

Ev. uppgiftslämnares underskrift:

Ansökan insändes till:

Vingåkers kommun 
Socialförvaltningen
643 80 Vingåker 
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