Stenungsunds Ansdkan om trygghetslarm

kommun

Skickas till: Stenungsunds kommun, Vard omsorg, 444 82 Stenungsund

Sokandes namn Personnummer
Adress Telefonnummer
Postadress Mobilnummer
Anhorigs namn Telefonnummer
Adress

Postadress Mobil

Anhorigs namn Telefonnummer
Adress

Postadress Mobil

Halsotillstand:

Viktigt att veta:

Orsak till anméalan om trygghetslarm:

Bor du ensam (kryssa i)? Vilken typ av telefoni har du (kryssa i)?

|:| Ja |:| Nej |:| Fast |:| Digital (bredband)

Vilken telefonleverantor har du?

Vagbeskrivning
Datum Namnteckning (egenhandiga)
Postadress Besodksadress Telefon Telefax E post Giro Org nr

444 82 stenungsund  Strandvégen 15 0303-730000 0303-738235 kommun@stenungsund.se Bg 430-7203 21 20 00-1298
www.stenungsund.se
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