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SKURUPS
KOMMUN

Nils Holgerssons Hembygd

Ansokan om att flytta till Skurups kommun jml 2 kap 8 §
Socialtjanstlagen

78 § En person som énskar flytta till en annan kommun, far anséka om insatser i den kommunen om han eller hon
1. till féljd av hég alder, funktionsnedséttning eller allvarlig sjukdom har ett varaktigt behov av omfattande vard- eller
omsorgsinsatser och déarfér inte kan bosétta sig i den andra kommunen utan att de insatser som han eller hon behéver ldémnas,”

Namn:

Personnummer:

Adress:

Telefonnummer:

Anhoriga (namn, telefonnummer, adress):




Halsotillstand/funktionsnedséttning:

Behov av vard och omsorg:

Pagaende insatser i hemkommunen:

Ansokan avser:

Ovriga 6nskemal:




Datum:

Underskrift sokande:

Namnfortydligande:

Jag samtycker till att bistandshandlaggare i Skurups kommun tar kontakt med
bistandshandldaggare och omvardnadspersonal i min hemkommun samt med
ansvarig lakare for att utreda min ansokan om att flytta till Skurups kommun

enligt 2 kap 8 § Socialtjanstlagen.

Ja |:|
Nej |:|

For skyndsammare handlaggning bifoga ldkarutlatande och aktuella

utredningar gallande beviljade insatser i hemkommunen.

Namn och telefonnummer till bistandshandlaggare i hemkommunen:

Ansokan skickas till:

Skurups kommun
Individ- och familjeomsorgen
274 80 SKURUP
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