Rajunda x
——— /—— Kommun<=>

vard och Omsorg/LSS

Personuppgifter

Andringsblankett

gallande insatser enligt 9 § LSS

For- och efternamn Personnummer
Adress Postnummer
ort Telefon arbete

Telefon bostad Mobiltelefon
vardnadshavare/God man/férvaltare

For- och efternamn Personnummer
Adress Postnummer
ort Telefon arbete
Telefon bostad Mobiltelefon

Jag atertar min ansokan gallande

Jag avsdger mig pagaende insats i form av

Datum fér avsagning

Sékandes eller féretradares underskrift

Datum Namnteckning

Blanketten skickas till:

Ragunda kommun, Bistandsenheten
Box 150
844 21 Hammarstrand

Tel. Ragunda kommun Kundcenter 0696-68 20 00
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