
  

 

Ansökan om särskilt boende enligt SoL  

Information   

Särskilt boende ges som bistånd enligt 4 kap 1§ socialtjänstlagen. Rätt till särskilt boende föreligger då 

den sökande har ett så omfattande behov av omvårdnad att omedelbar närhet till personal krävs dygnet 

runt. Den som har störst behov erbjuds först ledig bostad. Det går inte att ställa sig i kö för framtida 

behov.   

Inkommen ansökan följs av en individuell prövning av behovet av särskilt boende. Efter att ansökan 

kommit in blir du därför kontaktad av en Socialsekreterare. Vid ansökan om särskilt boende gäller att 

utökade och/eller kompletterande insatser i eget boende skall prövas, har prövats eller övervägts 

tillsammans med den enskilde.  

Dina personuppgifter kommer att registreras i omsorgsförvaltningens verksamhetssystem för att 

användas som underlag vid beslut om särskilt boende och avgifter.  

 

Personuppgifter       

Efternamn:   Förnamn:   Personnummer:  

Postadress: Postnr:  Ort: Telefon:  

Jag behöver särskilt boende på grund av: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Jag medger att uppgifter får hämtas från annan nämnd/myndighet/försäkringskassan/sjukvård 

 

Underskrift 

Datum Underskrift av sökande 

Datum Underskrift av annan än sökande 
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Om annan än sökande själv, sätt kryss i lämplig ruta:   

 

 Ombud med skriftlig fullmakt          God man         Förvaltare  

 

Namn, adress och telefon till vårdnadshavare/god man/förvaltare/: 
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