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Ansökan        
Bistånd enligt 4 kap 1§ Socialtjänstlagen, SoL 
 
Sökande 
Namn  Personnummer 

 

Utdelningsadress Postnummer Ort 

E-postadress Telefonnummer  

 Gift/samboende     Ensamboende 

Behov av tolk Om ja, på vilket språk? 

 
Anhörig/närstående 
Namn Telefonnummer Anknytning, ex. barn, annan släkt, vän 

Namn Telefonnummer Anknytning, ex. barn, annan släkt, vän 

Jag samtycker till att ovanstående får kontaktas i samband med utredning av min ansökan om behov finns. 
 

 Ja     Nej 

 
Uppgifter om företrädare 
Om god man, förvaltare eller framtidsfullmakt finns ska kopia på ställföreträdarbevis eller fullmakt bifogas med ansökan.   

 Jag har god man      Jag har förvaltare      Framtidsfullmakt finns och har tagits i bruk. 

För- och efternamn 

E-postadress Telefonnummer inkl. riktnummer 

 
Primär kontaktväg 

 Telefon      E-post      Anhörig      God man/Förvaltare 

 
Samtycken 

  
Jag samtycker till att information får inhämtas från andra myndigheter om det behövs för att kunna 
utreda min ansökan. 

 
Jag samtycker till att handläggare får delge information om mig och mina behov till utförare för att 
kunna ge mig det stöd jag beviljas. 

 
 
  

Ansökan skickas till 
Ovanåkers kommun 
Socialförvaltningen/Biståndsenheten 
828 80 Edsbyn 
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Vad avser ansökan? 
Vilken hjälp ansöker du om och hur ofta behöver du ha hjälp? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Funktionsnedsättning/Hälsa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Information om behandling av personuppgifter och sökandes underskrift 
Information om behandling av personuppgifter 
Ovanåkers kommun behöver dina personuppgifter i syfte att behandla din ansökan om bistånd. Vi behandlar dina personuppgifter med 
stöd av myndighetsutövning. Om du inte lämnar personuppgifter kommer din ansökan inte att behandlas.  
 
Personuppgifterna kommer att sparas så länge kommunen har behov av att handlägga ditt ärende. Svenskt regelverk kring allmänna 
handlingar gäller, så dina uppgifter kan komma bevaras för all framtid enligt Tryckfrihetsförordningen, Offentlighets- och sekretesslagen 
och Arkivlagen. 
 
Du har rätt att kontakta oss för att få information om vilka uppgifter som behandlas om dig eller för att begära rättelse, överföring, 
radering eller begränsning av dina personuppgifter. För information, kontakta Ovanåkers kommun, e-post kommun@ovanaker.se eller 
tfn 0271-570 00 (vx). Om du tycker att vi behandlar dina personuppgifter på ett felaktigt sätt kontakta i första hand vårt 
dataskyddsombud via e-post, dataskyddsombud@kfsh.se. Anser du fortfarande att dina personuppgifter behandlas på ett felaktigt sätt, 
kontakta tillsynsmyndigheten Datainspektionen. 
 
Om du har lämnat samtycke till att vi behandlar dina personuppgifter har du när som helst rätt att återkalla ditt samtycke till 
behandlingen. Ett återkallande påverkar inte lagligheten av behandlingen innan samtycket återkallades. Kontakta i så fall den 
verksamhet som du gett ditt samtycke till.  
 

 
Jag har tagit del av ovanstående information och godkänner hur Ovanåkers kommun behandlar mina 
personuppgifter. 

 
Underskrift 
Underskrift av dig som ansökan gäller Ort och datum 

 
 
 

Behjälplig vid upprättande av ansökan Relation/Befattning 
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