SALTViK

Ansdkan om stod for narstaendevard

Vardaren

For- och efternamn Personbeteckning
Adress Postnummer och ort
E-post Telefon/Mobil
Vardtagaren

Efternamn och fornamn Personbeteckning
Adress Postnummer och ort
E-post Telefon/Mobil

Beskriv vard- och omsorgsbehovet

C-ldkarintygC bifogas ansokan C-lakarintyg( bifogas i ett senare skede

* C-ldkarintyg ar obligatoriskt

Underskrift

Ort och datum Underskrift och namnfortydligande

Ansokan returneras via e-post eller post till

info@saltvik.ax
eller Saltviks kommun, Aldreomsorgschef, Lillings 14, 22320 Odkarby
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