Forvaltningen for funktionsstod

Ao Goteborgs

Stad

MEDDELANDE OM INFLYTT/ UTFLYTT/ PLATSBYTE
1 BOSTAD MED SARSKILD SERVICE

Person som flyttar

Namn:

Personnummer:

Handlidggare FFS Myndighet

Namn och stadsomrade:

Flyttar till

[ ] BmSS platsbyte internt

|:| BmSS i annat stadsomrade

|:| Annat

Stadsomrade:

Boendets namn:

Inflyttningsdatum:

Gatuadress:

Postadress:

Objektsnummer/ Ligenhetsnummer:

Foregaende hyresgast:

Utflyttningsdatum foregaende hyresgést:

Flyttar fran

[ ] BmSS internt

[ ] Annat stadsomrade

[] Annat, tex forildrahemmet

Boendets namn:

Stadsomrade:

Boendets namn:

[] Flyttar fran kopt plats/ korttidsboende Boendets namn:

Utflyttningsdatum:

Gatuadress:

Postadress:
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Referensperson och fakturaadress

[] Anhérig
[] God man Sarskild postadress?

[] Forvaltare

Namn:

Gatuadress (fakturaadress):

Postadress:

Telefonnummer:

E-postadress:

Avvikelser i debitering i samband med in- och utflytt

Observera att korttidsboende debiteras i efterskott. Hyra for BmSS debiteras i forvég.
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