VARA KOMMUN

Ansokan om insatser enligt LSS
Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade

Uppgifter om dig som ansoker om insatser enligt LSS

Personnummer Namn
Gatuadress
Postnummer Postort Telefonnummer
Behov av tolk Vid ja, ange sprak
O Ja [O Nej

Vilken eller vilka insatser vill du ansoka om?

Personlig assistent

Kontaktperson

Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet
Boende barn och ungdom

Dagligverksamhet

O o o o o o

o o o o

]

Ledsagarservice

Avldsarservice

Korttidstillsyn (fér skolungdom &ver 123r)
Boende vuxna

Férhandsbesked 16§ LSS

Jag vet inte vilken insats som &r lamplig och vill rddgéra med handldggare

Ovrig information




Ombud/vardnadshavarens uppgifter

O God man O Forvaltare o0 Vardnadshavare 0 Ombud

NaMN NaMN
AIESS it e AdrESS: it e e
TelefON i e Telefon: e e
E-POStiiiiiiiiii e E-POStiiiiiiiiiiiiiin e
Undersknft ......................................................... UnderSkrlft ................................................

OBS! Vid gemensam vardnad, for barn under 18 ar,
skall ansbkan vara underskriven av bada vardnadshavarna.

Godkdnner du att vi hamtar uppgifter om dig fran andra? (Samtycke)

For att vi ska kunna behandla din ansékan kan vi behéva inhdmta uppgifter fran andra.
Kryssa i vilka du godkénner att vi hamtar uppgifter ifran.

O Forsakringskassan O Arbetsformedling o Skola

O Narhalsan O Socialtjanst/Socialférvaltning o Barnomsorg

O Psykiatrivarden O Habiliteringen o Ovrig sjukvard
Underskrift

Jag som go6r denna ansdkan ar
0 Den s6kande o Vardnadshavare 0 God man O Forvaltare 0 Ombud

Datum och Underskrift

For snabbare handlaggning skall lIdkar-/psykologutldtande
bifogas for LSS-insatser

Information om behandling av personuppgifter
Person uppgifter som du ldmnar pa denna blankett kommer att registreras i vart
datasystem och anvandas for hantering av denna ansdkan.
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