
ANSÖKAN OM BISTÅND 
enligt socialtjänstlagen SoL 

Blanketten skickas/lämnas till: 
Håbo kommun 
Vård- och omsorgsförvaltningen
746 80 Bålsta 

E-POST
vardochomsorgsnamnden@habo.se

POSTADRESS 
746 80 BÅLSTA 
BESÖKSADRESS 
Centrumleden 1 

TELEFON VÄXEL 
0171-525 00 
TELEFAX 
0171-527 01

ORG.NR 
212000-0241 

HEMSIDA 
www.habo.se 

Blanketten ändrad 2023-12-20 / 2506LF 

Vård- och omsorgsförvaltningen
Håbo kommun samlar in dina personuppgifter i syfte att handlägga din ansökan om 
bistånd. Vi behandlar dina uppgifter med stöd av artikel 6.1 e i Dataskyddsförordningen. 
Behandlingen är nödvändig för att utföra en uppgift av allmänt intresse eller som ett led 
i den personuppgiftsansvariges myndighetsutövning. Personuppgiftsansvarig för 
hanteringen av dina personuppgifter är vård- och omsorgsnämnden i Håbo kommun. 
Läs mer om dina rättigheter, hur Håbo kommun hanterar personuppgifter samt hur du 
kommer i kontakt med dataskyddsombudet på habo.se/personuppgifter.

Sökande 
Namn Personnummer

Adress  Postadress

E-post 

Telefon hem Telefon arbete Telefon mobil Telefon övrigt

Maka / Make / Sambo 
Namn Personnummer

E-post 

Telefon hem Telefon arbete Telefon mobil Telefon övrigt

Anhörig / Annan 
Namn Personnummer

E-post 

Telefon hem Telefon arbete Telefon mobil Telefon övrigt

Ange vilka insatser du söker 

Medgivande 
Jag godkänner att nödvändiga uppgifter för bedömning av detta ärende får hämtas från försäkringskassan, sjukvården och socialtjänsten.

 Ja  Nej 

Underskrift 
Ort och datum  

Sökandes underskrift Namnförtydligande
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