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Underskrift 
 

Datum Namnteckning 

       

 Namnförtydligande 

       

 

 

Vid behov av utökad tid för insatser hos kund fylls 
blanketten i och skickas till ansvarig 
biståndshandläggare. 

Skickas till ansvarig biståndshandläggare med e-post. 
 

Brukare och insats 
Brukarnummer 

      

Vilken eller vilka insatser gäller det? 

      

Nuvarande bedömd tid 

      

Förändring 
Beskriv förändringen som kan påverka tidsbedömningen 
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