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Ansdkan om insatser inom habilitering Malmo Stad (HSL § 18b)

Personuppgifter:

Namn: Personnummer:
Adress
Postnummer: Postadress:
Telefon bostad: Mobiltelefon: Telefon arbetet:
Behov av tolk: Sprak:
] Ja L] Nej
God man/ forvaltare Namn:
L] Ja L] Nej
Adress:
Telefon: Mobiltelefon:
Annan person som kan kontaktas:
Namn: Adress:
Telefon: Mobiltelefon:
Boende:
| Egen bostad L] Foraldrahem || Boende med sarskild service L] Annat

Skola/Arbetsplats/Daglig verksamhet:

Habiliteringen i Malm¢ stad

Besoksadress:

Bangatan 15

Telefon 040-341300 (telefontid 11.00-12.00)
Hemsida: www.malmo.se/habilitering




VELLINGE

KOMMUN

Funktionsnedsattning/Diagnos:

Journalkopior/utredning bifogas L] Ja ] Nej

Remittent (om annan an sékande):

Namn:
Befattning:

Adress:

Datum: Underskrift:

Habiliteringen i Malm¢ stad

Besoksadress:

Bangatan 15

Telefon 040-341300 (telefontid 11.00-12.00)
Hemsida: www.malmo.se/habilitering
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Medgivande

Jag tillater att handlingar som behdvs for min habilitering far inhamtas fran:

Regionens habilitering [Ja INgj Handlingar:
Vuxenhabilitering
Sydvastra Skane, Malmo/
Barn- och
ungdomshabiliteringen

Sjukvard/Huslékare [Ja INgj Handlingar:

Forsékringskassa [Ja INgj Handlingar:
Kommun/socialtjanst [Ja INgj Handlingar:

Annan vardgivare/myndighet [Ja INgj Handlingar:

[] Jag ar inforstadd med att jag nar som helst har ratt att ta tillbaka detta medgivande.
Namn: Personnummer:

Datum:................... Underskrift: ...................

Namnfortydligande: ...................

God man/ Forvaltare:
Datum: .....ooooe L Underskrift: ...................

Namnfortydligande: ...................

Habiliteringen i Malm¢ stad

Besoksadress:

Bangatan 15

Telefon 040-341300 (telefontid 11.00-12.00)
Hemsida: www.malmo.se/habilitering



