
   Ansökan om insatser enligt socialtjänstlagen 
 

 

Postadress: Arjeplogs kommun, 938 81 Arjeplog.Telefon: 0961-140 00 
Organisationsnummer: 212000-2668. Webb: www.arjeplog.se E-post: medborgarservice@arjeplog.se 

 
 
 

   
 
  Datum: ________________________ 

 
Ansökan avser: 
 
Namn 
 
 

Personnummer 

Adress 
 
 

Postnummer, Ort 

Anhörig: namn, telefonnummer 
 
 

Anhörig: namn, telefonnummer 

 
Jag ansöker om: 
 
 Trygghetslarm    Matdistribution        Hemtjänst         Korttidsboende        Särskilt boende 
 
 Annat: ______________________________________________________ 
 
Berätta kortfattat varför du ansöker om insatsen/insatserna. 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
Härmed samtycker jag att erforderliga uppgifter vid bedömning av ärendet får inhämtas från 
försäkringskassan, sjukvård och socialtjänst:         Ja                        Nej 
 
Ort / Datum:__________________________________________________________________________ 
 
Sökandes underskrift.:___________________________________________________________________ 
 
Uppgifterna kommer att databehandlas. 
  
 Ansökan skickas till: Biståndshandläggare ÄO, Tingsbacka, 938 81 Arjeplog 
 

Ansökningsanmälan  (Fylls i av biståndshandläggaren.) 
 
Ansökan inkom datum:_________________________________________________ 
 
Ansökan mottagen av:__________________________________________________ 
 
Datum och tid för hembesök:_____________________________________________  
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