ANSOKAN / ANMALAN

Vilhelmina Kommun

Sokandes personuppgifter:

Namn Personnummer

Adress
Postadress

Telefonnummer

Ansoékan / anmalan initierad av :

Sjukhus/distriktsskéterska God man

Den soékande BAnht’)rig till den sékande
Annan med fullmakt

Ange kortfattat vad som séks och varfér ansékan / anmélan foreligger:

Fortsatt pa baksidan l:>

Medgivande:

Harmed medger jag att nédvéndiga uppgifter fér bedémning av ansékan / anmélan far utldmnas av
férsékringskassa, sjukvard, socialtjénst eller annan instans som &r nédvéndig foér utredningen:

[ oA [ INEY

Sokandes underskrift:

/ =

Datum Underskrift

Ev. behjalplig vid upprattande av ansékan / anmalan

OBS! Handlaggningstiden &r ca fyra (4) veckor.
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Ans

Skan / anmalan skickas tll Skriftlig -

Vilhelmina Kommun
Handlaggarenheten - Aldreomsorgen
Torget 6

912 81 VILHELMINA

Ansékan / anmalans inkomstdatum:

g

- Mottagarens namn och befattning:




