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	ANSÖKAN

om vård enl. LVM

2007-02-16



	Länsrätten i Stockholms län

Box 171 06

104 62 STOCKHOLM

	Person ansökan avser 

	Efternamn och  alla  förnamn
	Personnummer

	Oman  Nark
	820609-1234

	Postadress (utdelningsadress, postnummer och postort)
	Telefon (även riktnr)

	Bostadslös
	     

	Tillfällig adress  (om annan än ovanstående)
	Telefon (även riktnr)

	     
	     

	Vårdansvarig nämnd

	Stadsdelsnämnden


	Yrkande

	Stadsdelsnämnden ansöker härmed enligt 11 § LVM att den person som ansökan avser skall beredas vård enligt 4 § LVM. Stadsdelsnämnden yrkar även med stöd av de i utredningen angivna förhållanden att länsrätten förordnar om



	 FORMCHECKBOX 
 omedelbart omhändertagande (13 § sista st)
	 FORMCHECKBOX 
 att beslutet skall gälla omedelbart (43 § sista st)

	

	Muntlig förhandling

	 FORMCHECKBOX 
 Stadsdelsnämnden påkallar ej muntlig förhandling

	Grunder

	Den person ansökan avser är, till följd av fortgående missbruk av

	 FORMCHECKBOX 
 alkohol
	 FORMCHECKBOX 
 narkotika
	 FORMCHECKBOX 
 flyktigt lösningsmedel
	

	i behov av vård för att komma ifrån sitt missbruk (4 § första st punkt 1)

	För närvarande måste frivilliga åtgärder enligt socialtjänstlagen bedömas otillräckliga för att tillgodose personens vårdbehov. Detta kan inte heller tillgodoses på något annat sätt. (4 § första st punkt 2)

	 FORMCHECKBOX 
 Till följd av missbruk utsätter personen sin fysiska eller psykiska hälsa för allvarlig fara (4 § första st punkt 3 a)

	

	 FORMCHECKBOX 
 Till följd av missbruket löper personen uppenbar risk att förstöra sitt liv (4 § första st punkt 3 b)

	

	 FORMCHECKBOX 
 Till följd av missbruket kan personen befaras komma att allvarligt skada sig själv eller någon närstående (4 § första st punkt 3 c)

	

	 FORMCHECKBOX 
 Länsrättens lagakraftvunna beslut kan inte avvaktas med hänsyn till utredningen närmare angivna förhållanden (13 § och 43 §)

	Bilagor

	
	Annan bilaga

	 FORMCHECKBOX 
 Utredning
	 FORMCHECKBOX 
 Läkarintyg
	 FORMCHECKBOX 
 Ev anmälan
	     

	Person/Personer som skall höras vid muntlig förhandling

	Efternamn och  alla  förnamn
	Personnummer

	     
	     

	Postadress (utdelningsadress, postnummer och postort)
	Telefon (även riktnr)

	     
	     

	Efternamn och  alla  förnamn
	Personnummer

	     
	     

	Postadress (utdelningsadress, postnummer och postort)
	Telefon (även riktnr)

	     
	     

	Underskrift

	
	
	Datum
	     

	
	
	

	
	High None (Här skriver chefen på.)
	

	
	Enhetschef
	Telefon (även riktnr)
	     


<Besoksadress>, <Postadress>, <Postnr> <Ort>


Tfn: <telefon>, Fax: <faxnr>
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