
Alingsås kommun 
Postadress: 441 81 Alingsås   Besöksadress: Kungsgatan 9 

Telefon: 0322-61 60 00   Fax: 0322-128 30    E-post: vard.aldreomsorg@alingsas.se 
Webbplats: www.alingsas.se 

Myndighetsavdelningen 

Sökandens namn  Personnummer 

Make/Maka/Sambo  Personnummer 

Adress  Tel nr 

Närmast anhörig  Släktskap  Tel nr 

Ansökan är initierad av: 

□Den sökande  □Anhörig  □God man  □Annan  ..................................................... 

Ansökan om bistånd enligt socialtjänstlagen (SOL) 

□  Omvårdnad/hemtjänst  □  Korttidsboende/växelvård 

□  Trygghetslarm  □  Särskilt boende 

□  Matdistribution  □ 
□  Dagverksamhet  □ 
□  Ledsagning  □  ........................................ 

Ange skäl till att du söker hjälp 

_____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

ANSÖKAN OM BISTÅND 

09
06
09



Alingsås kommun 
Postadress: 441 81 Alingsås   Besöksadress: Kungsgatan 9 

Telefon: 0322-61 60 00   Fax: 0322-128 30    E-post: vard.aldreomsorg@alingsas.se 
Webbplats: www.alingsas.se 

Egna resurser  
Rörelseförmåga 
□ Går utan stöd  □ Går med hjälpmedel  □  Går i trappor 
□ Går med stöd av annan person 
Hjälpmedel 

_________________________________  används:  □ alltid  □ endast för utomhusbruk 
(Ange vilket hjälpmedel) 

På/avklädning  □ klarar själv  □  klarar delvis  □  behöver hjälp 

Personlig hygien  □ klarar själv  □  klarar delvis  □  behöver hjälp 

Toalettbesök  □ klarar själv  □  klarar delvis  □  behöver hjälp 

Oro  □ aldrig  □  tidvis  □  alltid 

Gott minne  □ alltid  □  inte alltid  □  aldrig 

Desorientering  □ aldrig  □  tidvis  □  alltid 

Övr iga upplysningar  
_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

Samtycke 

Härmed samtycker jag till att erforderliga uppgifter för bedömningen av detta ärende får inhämtas från 

□ Försäkringskassan  □ sjukvården  □ socialtjänsten  □ närstående 
□ annan  __________________________________ 

Underskr ift sökande 
Datum  Sökandes namnteckning 

_______________________________________  ______________________________________ 

Behjälplig vid ansökan har varit  Telefon 

_______________________________________  ______________________________________ 

09
06
09
 

Alla uppgifter är sekretesskyddade 

Ansökan sänds till:  Alingsås kommun 
Vård­ och äldreomsorgsförvaltningen 
Myndighetsavdelningen  Tel:  0322 – 61 60 00 
441 81 Alingsås  Fax: 0322 – 128 30
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