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Ansökan om insatser inom Habiliteringen Malmö stad (HSL § 18b) 
 
Personuppgifter:     
Namn  
 
 

Personnummer  

Adress  
 
 
Postnummer  
 
 

Postadress  

Telefon bostad Mobiltelefon Telefon arbetet 
 
 

Behov av tolk 
       Ja                 Nej 
 

Språk  

Godman/Förvaltare 
       Ja                 Nej 
 
Namn: 
 
Telefon: 
Mobiltelefon: 

Adress: 
 
Postnr: 
 
Ort: 
 

Annan person som kan kontaktas (ex: boendepersonal/annan kontaktperson):   
 
Namn                                                              Adress 
 
Telefon                                                           Mobiltelefon      
 
Boende: 

 
       Egen bostad               Föräldrahem

 
  Boende med särskild service enligt LSS 

 
       Annat 
 

 
Daglig verksamhet/Arbetsplats/ Skola 
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Diagnos: 
 

 
Journalkopior/utredning bifogas: Ja  Nej 
 
Beskrivning av funktionsnedsättningen: 
 

 
Beskriv behovet av habiliteringsinsatser: 
 

 
Övrig information: 
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Remittent: 
 
Namn……………………………………………………………………………………………. 
 
Befattning………………………………………………………………………………………. 
 
Adress……………………………………………………………………………………………
 
Postnummer…………………………………………. 
 
Ort:……………………………………………………………………………………………... 
 
Telefonnummer……………………………………………………………………… 
 
Datum och 
underskrift……………………………………………………………………………………… 
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Medgivande 
 
Jag tillåter att handlingar får inhämtas från: 
 
Handlingar: 
Habilitering    Ja               Nej Handlingar:  

 
Sjukvård/Husläkare  
 

   Ja               Nej Handlingar:  
 

Försäkringskassa 
 

   Ja               Nej Handlingar:  
 

Kommun/socialtjänst     Ja               Nej Handlingar:  
 

Annan 
vårdgivare/myndighet 

   Ja               Nej Handlingar:  
 

 
 
                Jag är införstådd med att jag när som helst har rätt att ta tillbaka detta medgivande 
 
Namn  
 
 

Personnummer  

 
 
Datum………………………   Underskrift…………………………………………………….. 
                                                                               
Namnförtydligande……………………………………………………………………………. 
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