
 
 
 

Ansökan om att flytta till Svedala kommun jml SoL 2 kap 3 § 
 
Ansökan avser 
 Namn 
 
 

 Personnummer 

 Postadress (utdelningsadress, postnummer och postort) 
 
 

 Telefon 

 Anhörig/legal företrädare 
 
 
 Funktionshindrets art och eventuell prognos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Omvårdnadsbehov 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Nuvarande insatser 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Den sökandes underskrift 
 
 
 
 Datum 

 
 
 
 
 Namnteckning 

  
 Ifylld blankett skickas till 

 Vård och omsorg 
 Kommunhuset 
 233 80 Svedala 


