
ANSÖKAN OM BISTÅND
enligt socialtjänstlagen

Datum Handläggare Kod Aktbilagenummer

Sökande
Personnummer Namn Telefon

Adress

Behjälplig vid ansökan
Namn Telefon

Ansökan gäller

Den sökande har annat modersmål än svenska

Övriga upplysningar och synpunkter

Underskrift

Datum Sökandens underskrift Datum Behjälplig vid ansökan
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Vård- och socialförvaltningen 
Biståndsenhet 
Box 199 
833 22 Strömsund 

God man Förvaltare Familjemedlem 

Hemtjänst Särskild boendeform 

Annan 

Samiska (vilken varietet?) 

Finska Meänkieli Romani chib Jiddish Annat språk (vilket?) 

Vi behandlar dina personuppgifter enligt dataskyddsförordningen, GDPR. Läs mer på 
www.stromsund.se/gdpr
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