
 
 

ANSÖKAN OM STÖD FÖR NÄRSTÅENDEVÅRD  
 
Sökande 
 

Namn:____________________________________Personsignum:______________________ 
 
Adress:_____________________________________________________________________ 
 
Telefon:____________________________________________________________________ 
 
 
Vårdtagare 
 
Namn:____________________________________Personsignum:______________________ 
 
Adress:_____________________________________________________________________ 
 
Telefon:____________________________________________________________________ 
 
 
Kort förklaring av hälsotillståndet och av vårdbehovet: 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
Underskrifter 
 
 
_________________________________                     _______________________________ 
Datum Vårdtagarens underskrift och namnförtydligande                        Datum Vårdarens underskrift och namnförtydligande 

 
Ifylld blankett skickas till: Gemensamt socialkansli för Finström och Geta, skolvägen 2, 22 410 
Godby. Frågor besvaras av socialhandledaren tel. 018-431 532. 

 


