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	VAL/BYTE AV HEMTJÄNSTUTFÖRARE



	Personuppgifter i ansökan behandlas i enlighet med PUL. Du medger att informationen du lämnar får lagras och bearbetas i register av Socialförvaltningen. Du har rätt att begära utdrag och rättelser.

	Kunden

	Namn
	Personnummer

	     
	     

	Adress
	Postadress

	     
	     

	Telefon (även riktnummer)
	Telefon mobil

	     
	     

	E-postadress

	     

	

	Jag väljer nedanstående som utförare av hemtjänst. Är jag inte nöjd kan jag byta utförare genom att kontakta min biståndshandläggare.

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Jag vill inte själv välja utförare av hemtjänst och accepterar därmed att få min hemtjänst utförd av Salems kommuns hemtjänst.

	 FORMCHECKBOX 

	

	

	Underskrift

	Ort och datum

	     

	Sökande, namnteckning
	Namnförtydligande

	
	     

	Efter ifyllande återlämnas eller sänds blanketten till socialtjänsten i bifogat kuvert.




	Postadress

Salems kommun

Socialförvaltningen

144 80 Rönninge
	Besöksadress

Säby torg 16
	Telefon

08-532 598 00
Telefax

08-532 598 89
	E-postadress

social@salem.se
Internetadress

www.salem.se


Salem2006     Utgåva 01  2010.08  www.formpipe.se 


