
  ANSÖKAN                          Bistånd enligt SoL 
Omvårdnadsförvaltningen                                      Datum                                   4 kap 1§ 
 
                            ………………… 
 
 
            Sänds till 
 
            Biståndsenheten 
            Falu Kommun 
            Omvårdnadsförvaltningen 
            791 83  FALUN 
 
 
 
PERSONUPPGIFTER 
Efternamn och alla förnamn 
 
 

Personnummer 

Postadress(utdelningsadress, postnummer och postort) 
 
 

Telefon(även riktnummer) 

 
ANSÖKER OM BISTÅND I FORM AV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BESKRIVNING AV LIVSSITUATION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
BESKRIVNING AV BEHOVET 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SÖKANDE 
Den sökande  är 
 
 Den funktionshindrade               Vårdnadshavare               Anhörigvårdare              God man 
 

 Förvaltare 
 
 
 
NÄRSTÅENDE/ANHÖRIGA 
Närstående/anhöriga som får kontaktas vid utredning av ansökan 
 
 
 
 
 
 
 
UNDERSKRIFT 
 
Den sökande godkänner att utredning får göras                 Ja                  Nej 
 
Den sökande godkänner att erforderligt underlag för  
utredning får inhämtas från landsting och socialtjänst       Ja                  Nej 
 
 
                                                                                        Sökandes underskrift 
 
 
                                                                     ______________________ 
                                                                                           
 
 
 


