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Staffanstorps
kommun

Omsorgsforvaltningen

Ansokan om sarskilt boende

Sidalav2

Version STP260201

Sokande
Namn IPersonnummer
IAdress
Postnummer IPostadress
E-post Telefonnummer
Medsokande*
Namn Personnummer Telefonnummer

*Avser make/maka eller sammanboende partner som ansoker om att flytta tillsammans
med den s6kande eller som anséker om att flytta i efterhand.

Faltet ska endast fyllas i nir en faktisk ansékan gors.

Person som bistar sGkande

01 Anhérig (ange relation):

0O God man - Kopia pi aktuellt registerutdrag om stallforetradarskap bifogas.

0 Forvaltare - Kopia pé aktuellt registerutdrag om stallféretradarskap bifogas.

Namn

Telefonnummer

IAdress

Postadress




Sida2av2

Orsak till ansokan

Ovriga upplysningar

Samtycke och forsikran

Jag forsikrar att de limnade uppgifterna dr kompletta och korrekta. Jag dr medveten om att jag dr skyldig att meddela
dndrade forhallanden som kan paverka mina drenden. Jag limnar mitt samtycke till att de limnade uppgifterna
dataregistreras enligt dataskyddsférordningens (GDPR:s) krav. Dataregistret anvinds f6r administration inom
Omsorgsforvaltningen.

Datum Underskrift sdkande Underskrift medsdkande

(Endast om medsokande finns angivet)

Ansokan skickas till:
Staffanstorps kommun

Omsorgsforvaltningen
245 80 Staffanstorp

Postadress Besoksadress Telefon Org.nr. E-post

245 80 Staffanstorp Radhuset, Torget 1 046- 2511 00 (vx) 212000-1017 kommunen@staffanstorp.se staffanstorp.se
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