
Postadresse: Gateadresse: Telefon: Telefax:
Stormyra 2 Stormyra 2 70 05 88 00 70 05 88 01
6100  Volda

VOLDA KOMMUNE
SOSIALAVDELINGA
6100  VOLDA

SØKNAD OM  STØTTEKONTAKT
Namn søkjar Fødd

Adresse Tlf

Sivilstand: _____________________

Næraste pårørande (eller annan kontaktperson):
Namn Tlf. privat

Adresse Tlf. jobb

Eg/ vi ønskjer støttekontakt     _________   timar pr. mnd.

Grunngjeving for søknaden:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Har du støttekontakt? Hvis ja:

Namn på støttekontakta: ...................................................................................................

Adresse/ telefonnummer: ....................................................................................................

___________ ________________________
       dato søkjar/ føresette


