
 
Postadress                                        Telefon                                     Telefax                 Mailadress                    

Socialkontoret, Box 28,                    08-568 910 00 vxl                   08-568 911 04      socialkontor@danderyd.se                   

182 11  DANDERYD               

     
 

ANSÖKAN OM BISTÅND enligt SOCIALTJÄNSTLAGEN (SoL) 

 
Ansökan gäller  

 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………….... 

Personuppgifter 

Förnamn    Efternamn 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Personnummer 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adress 

…………………………………………………………………………………………………………………………….... 

Postnummer     Ort 

…………………………………………………………………………………………………………………………….... 

Telefon (dagtid / kvällstid)   Mobiltelefon 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Beskriv ditt behov av stöd och hjälp 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

Funktionsnedsättning (skriv en kort beskrivning) 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

För en snabbare handläggning är det önskvärt att aktuellt läkarutlåtande bifogas 

 

Ort och Datum   Underskrift / Namnförtydligande 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Eventuellt behjälplig med ansökan:  

 Namn                                                                                         Telefon 

…………………………………………………………………………………………………………………………….... 

DANDERYDS 

KOMMUN 

Socialkontoret 
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