FULLMAKT

Harmed lamnar jag min fullmakt till att nedan personer far féra min talan i fragor som galler
insatser enligt Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS och Socialtjanstlagen, SoL

nar de har kontakt med Funktionsstddsenheten i Kungsbacka kommun Kungsbucku

Namn pa person jag lamnar min fullmakt till: 1 (1 )
For- och Efternamn: Personnummer:

Gatuadress: Postadress:

Postort

E-post Telefonnummer

Datum Underskrift

Personnummer

KUB6000, 2.0, 2022-03-08

Blanketten skickas till:
Kungsbacka kommun
Storgatan 37

434 81 Kungsbacka

Kungsbacka kommun
434 81 Kungsbacka Besoksadress Telefon individochfamilieomsorg@kungsbacka.se
Storgatan 37 0300-83 40 00

Fax
0300-703 99
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