
UPPSÄGNING AV  
HEMTJÄNSTINSATSER 

Postadress: 
Örkelljunga kommun 
286 80 Örkelljunga 

Besöksadress: 
Biblioteksgatan 10 
286 34 Örkelljunga 

Fakturaadress:  
Box 22 
286 21 Örkelljunga 

tfn 0435- 55000 
fax 0435 -54540 

kommunkontor@orkelljunga.se 
www.orkelljunga.se  
org nr 212000-0878 

2020-07-30 

Blankett för dig som är beviljad bistånd enligt Socialtjänstlagen 4 kapitlet 1§ och önskar 
avsluta beviljade insatser.  

Avslutdatum för insats: 

PERSON VARS INSATS SKA SÄGAS UPP: 
Namn: 

Personnummer: 

INSATS SOM UPPSÄGNING AVSER: 

ANLEDNING TILL UPPSÄGNING AV INSATS: 

Härmed försäkrar jag att det är riktigt att jag inte längre har behov av 
ovannämnda insats. 

Underskrift: Ort och datum: 

Namnförtydligande: 

Behjälplig med ifyllnad av blankett: 

Underskrift: Ort och datum: 

Namnförtydligande: 
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