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i1/ BASTADS
w KOMMUN

Vard & omsorg

Anstkan om insatser enligt LSS —
Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade

1. Sékande

Namn Personnummer

Adress Telefon bostad
Postnummer och ort E-mail Telefon arbete/mobiltelefon

2. Ansdkan avser foljande insats/insatser

Personlig assistent eller ekonomiskt stdd till personlig assistent

Ledsagarservice

Bitrdde av kontaktperson

Avldsarservice i hemmet

Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

Korttidstillsyn for skolungdom éver 12 &r

Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service for barn och ungdom

Bostad med sarskild service for vuxna eller annan sérskild anpassad bostad for vuxna

Daglig verksamhet for person i yrkesverksam alder utan férvarvsarbete och som inte utbildar sig

Individuell plan

Forhandsbesked Inflytningsdatum

3. Beskrivning

Funktionshinder (kort beskrivning)

Behover hjalp med




1 BASTADS
4% KoMMUN

Vard & omsorg

Klarar p& egen hand

Hjalp behdvs under foljande tider (t ex under ett dygn, en vecka eller en manad)

Ovrigt

4. Medgivande och underskrift

Den sokande godkanner att utredning far goras, dokumenteras och att vid behov kontakt far tas med landsting, skola, barnomsorg, socialkontor, Férsakringskassa
eller andra berérda myndigheter

Datum Namnfértydligande

Underskrift

4. Behjéalplig vid ansdkan

Namnteckning Namnfértydligande
Gatuadress Telefon (&ven riktnr)
Postnummer Postort
E-mail
Vardnadshavare Forvaltare God man Annan:

Vid ansokan for barn under 18 &r maste underskrift av bada vardnadshavarnas ske

Vardnadshavare Vardnadshavare
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