
 

 

   

  

  

 
 

Personuppgifter i ansökan behandlas i enlighet med PUL. Du medger att information du lämnar får lagras och bearbetas i register.  
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Ansökan om bistånd enligt socialtjänstlagen 
Ankomstdatum 

      

 
Namn 
      
 

Personnummer 
      

Adress 
      
 

Telefonnummer 
      

Postadress 
      
 
 
Jag ansöker om: 
      
 
 
 
 
 
 
 
Var vänlig beskriv kortfattat anledningen till Er ansökan: 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sökande är 
 
      _____________________________________________________________________________  
 
 
Datum 
      

Sökandes underskrift 
 
 

 
 
Ansökan skickas till: 
Arboga kommun  
Socialförvaltningen 
Biståndshandläggare 
Box 87 
732 22 Arboga 

                                   Datum                                        Signatur 
 
 
Ansökan mottagen: 
 
Kontakt med sökanden:   
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