
Återtagande, omsorg och hjälp
Återtagande av omsorg och hjälpinsatser (SoL)

Datum

 

Efternamn och förnamn

 
Personnummer

 

Jag vill återta min ansökan om insats gällande:

Beskriv

 

Återtagandet är lämnad av:

Sökande God man Förvaltare Vårdnadshavare Annan

Om annan, ange roll här

 

Ort och datum Underskr i f t

Telefon / Mobiltelefonnummer

 
E-post

 

Ansökan skickas t i l l :

Vaggeryds kommun, Vård- och omsorgsförvaltningen, Biståndsenheten, Box 43, 568 21 Skil l ingaryd

 
Socialförvaltningen

 
Postadress Besöksadress Telefon  Telefax Bankgiro Organisationsnummer

Box 43 Bangårdsgatan 6 0370-67 80 00  0370-67 84 88 5950-7434 212000-0522

568 21 Skillingaryd Skillingaryd     
E-post Internetadress     
socialnamnden@vaggeryd.se www.vaggeryd.se     
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