HAGFORS
KOMMUN

Overklagan av bistandsbeslut - LSS och socialpsykiatrin

* Obligatoriska falt

Mina uppgifter

Personnummer*

Fornamn*

Efternamn*

Adress*

Postnummer*

Ort*

Mobilnummer*

E-post*

Overklagan

Jag vill dverklaga Individ- och omsorasndmndens beslut angaende*

Beslutet togs av (ange handlaggarens namn)*

Datum da beslutet togs*

*

Orsaken till att iaq tvcker beslutet ar felaktiat ar foliande

Dagens datum géller for 6verklagan, ange datum*

Underskrift

Ort och datum

Underskrift

Sidalav1



