Ankomstdatum till FSF Myndighet
Funktionsstddsférvaltningens egen anteckning.

Malmo stad

Funktionsstodsforvaltningen

Ansokan om insats enligt Socialtjanstlagen (Sol) till
funktionsstodsforvaltningen, barn och unga 0-18 ar

Dina uppgifter (barnets uppgifter)

For- och efternamn:

Personnummer:

Postadress (gata, box etcetera):

Postnummer och ort:

Telefonnummer:

E-postadress:

Kontaktuppgifter till vardnadshavare 1 eller annan person
For- och efternamn:

Personnummer:

Postadress (gata, box etcetera):

Postnummer och ort:

Telefonnummer:

E-postadress:
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Kontaktuppgifter till vardnadshavare 2
Fyll i har om det finns en andra vardnadshavare.

For- och efternamn:

Personnummer:

Postadress (gata, box etcetera):

Postnummer och ort:

Telefonnummer:

E-postadress:

Beskriv kort vad du behover hjalp med och vad du vill ans6ka om

Om ansodkan galler tillfallig utokning
Under vilken period behdver insatsen utdkas?

Om du behover tolk
Vilket sprak behover du tolk for?

malmo.se/fsf
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Samtycke for utbyte av information

[ ] Jag samtycker till att funktionsstddsférvaltningen utbyter uppgifter om mig med
andra myndigheter eller aktorer, som ar nédvandiga for att handlagga min
ansokan. Jag forstar att jag nar som helst kan aterkalla mitt samtycke genom att
kontakta min socialsekreterare.

Namn och kontaktuppgifter till den/de du vill att vi ska kontakta. Skriv ocksa inom
vilken verksamhet personen arbetar.

Underskrift

Din underskrift alternativt underskrift av vardnadshavare 1, god man, férvaltare eller
fullmaktshavare.

Jag forsakrar att uppgifterna i ansékan och de bilagor som skickas med ansdkan ar
korrekta och fullstandiga.

Ort och datum:

Namn tydligt textat:

Underskrift

Underskrift vardnadshavare 2

Jag forsakrar att uppgifterna i ansdkan och de bilagor som skickas med ansdkan ar
korrekta och fullstandiga. (Om det finns en andra vardnadshavare.)

Ort och datum:

Namn tydligt textat:

Underskrift

malmo.se/fsf
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Mer information vi behover
For att vi ska kunna handlagga din ansdkan behover du skicka in relevanta
dokument, som till exempel lakarintyg, psykologintyg, fullmakt eller andra handlingar.

Om du har en stallféretradare, som god man eller férvaltare, behdver du skicka in ett
registerutdrag for stallféretradare fran dverféormyndarnamnden.

Om du redan har skickat in dokument eller registerutdrag till
funktionsstodsforvaltningen behdver du inte skicka dem igen.

Skicka in ansokan
Skicka ifylld ansdkan och eventuella bilagor till:

Malmo stad

Funktionsstodsforvaltningen

Avdelning myndighet och forebyggande socialtjanst
Fanriksgatan 1

205 80 Malmo

Hantering av personuppgifter: Information om dataskyddsférordningen: Personuppgifter i
ansokan behandlas i enlighet med dataskyddsférordningen GDPR. Fér mer information se
Malmo stads hemsida: malmo.se/personuppgifter.

malmo.se/fsf
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