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ZE2

2 kommun

Socialférvaltningen BEGARAN OM INSATSER

343 23 Amhult Th ENLIGT LAGEN OM STOD OCH

0476-550 00 SERVICE TILL VISSA

FUNKTIONSHINDRADE (LSS)

Sokande Datum

Namn Personnummer

Gatuadress Telefonnummer

Postnummer Ort

E-post

Behov av tolk

Om ja, vilket sprak
O Ja 0 Nej

Foretradare for den sokande

O Enskild, ansoker sjalv

O Foralder

0 God man

[0 Férvaltare

[0 Ombud enligt fullmakt

Namn Namn
Gatuadress Gatuadress
Postadress Postadress
Telefonnummer Telefonnummer
Personnummer Personnummer
E-post E-post

Ar du dver 18 &r ansoker du sjalv om insatser eller med hjalp av legal foretradare eller genom fullmakt. Bifoga férordnandet av
legal foretradare eller fullmakt digitalt eller via post.

Funktionsnedsattning (eventuell diagnos)




Beskriv ditt behov av stod och service

Skriv ner ditt behov av stod.

Har du pagaende eller ansokta insatser fran nagon annan

Till exempel fran halso- och sjukvard, socialférvaltningen, skola/barnomsorg, annan kommun,
Arbetsférmedlingen eller Férsakringskassan

Om ja, var
0O Ja 0 Nej
Bifogar
Jag bifogar: |:| Intyg/utldtande halso- och sjukvarden EI Annat intyg /utlatande

Jag ansoker om féljande insats/insatser enligt LSS

I:l 9.2 Bitréade av personlig assistent eller ekonomiskt stdd till sddan insats

|:| 9.3 Ledsagarservice

I:l 9.4 Bitrade av kontaktperson

I:l 9.5 Avlosarservice i hemmet

I:l 9.6 Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

I:l 9.7 Korttidstillsyn for skolungdom éver 12 ar

|:| 9.8 Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service for barn och ungdomar

I:l 9.9 Bostad med sarskild service for vuxna eller annan sarskilt anpassad bostad

D 9.10 Daglig verksamhet for personer i yrkesverksam alder (endast personkrets 1 och 2)

I:l § 10 Begaran om individuell plan (galler nar du beviljats LSS insats)

I:l § 16 Forhandsbesked om ratt till ovan sokta insatser
(géller dig som bor i annan kommun och vill flytta till Alimhults kommun)®

Underskrift

O Enskild
Forvaltare
God man

Ombud enligt fullmakt

[ I R N R

Vardnadshavare

Namnfértydligande Namnfértydligande

Underskirft Underskrift

For mer information hénvisar jag till

Titel Namn

Telefonnummer Mobilnummer

E-post




Information om personuppgiftsbehandling

For att kunna behandla din ans6kan/anméalan kommer vi att registrera den och dina personuppgifter i vart arendesystem. Du
har enligt Dataskyddsférordningen ratt att ta del av de uppgifter som galler dig sjalv i vart register och aven ratt att begara
rattelse av dessa.

For att lasa mer om GDPR (Dataskyddsférordningen) ga in pa www.almhult.se

Personuppgiftsansvarig ar socialnamnden.

Skriftliga uppgifter skickas till
Almhults kommun

Socialférvaltningen

LSS-handlaggare

Box 500

343 23 Almhult



Samtycke

Med anledning av din ansdkan kan LSS-handlaggare behdva ha kontakt med utomstaende
yrkeskategorier som du har kontakt med. For att fa inhdmta nédvandiga uppagifter till utredningen kravs
ditt samtycke till att dessa kontakter tas. Har kan du Iamna samtycke till att nedanstaende kontakter far
tas av LSS-handlaggare.

Harmed lamnar jag skriftligt samtycke till att nedanstaende kontakter far tas av LSS-handlaggare:

|:| Anhoriga Namn

|:| Forsakringskassan Vilken

|:| Socialférvaltningen Vilken

|:| Barn- och ungdomshabiliteringen Vilken

|:| Vuxenhabiliteringen Vilken

|:| Vardcentral Vilken

|:| Berord vardavdelning pa sjukhuset Vilken

|:| Skola Vilken

|:| Forskola Vilken

|:| Arbetsplats eller annan sysselsattning | Vilken

|:| Arbetsformedlingen Vilken

|:| Ovrigt Vad

Underskrift

Namn Personnummer
Ort Datum

Underskrift
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