Il'l] HARJEDALENS KOMMUN

AnsOkan om insatser enligt LSS
Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade

Datum for ansokan

Ansodkan avser

Sokandes efternamn och tilltalsnamn Personnummer
Adress Hemtelefon
Postadress Mobiltelefon

8 § Insatser enligt denna lag skall ges den enskilde endast om han begar det. Om den enskilde
ar under 15 ar eller uppenbart saknar formaga att pa egen hand ta stallning i fragan kan
vardnadshavaren, god man, formyndare eller forvaltare begéara insatsen for honom.

Sokande

[ ] Den enskilde [ ] VAardnadshavaren [ ] God man [ ] Forvaltare
Behjalplig vid upprattande av anstkan

Efternamn och tilltalsnamn Hemtelefon

Adress Mobiltelefon

Beskrivning av funktionshinder

Stodbehov




Jag ansoker om foljande insatser:

[] | 981RAad och Stod

9 § 2 Personlig assistans

9 § 3 Ledsagarservice

9 § 4 Kontaktperson

9 § 5 Avlosarservice i hemmet

9 § 6 Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

9 § 7 Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar

9 § 8 Boende i familjehem eller bostad med sérskilds service for barn och ungdomar

9 8 9 Bostad med sdrskild service eller annan sérskilt anpassad bostad for vuxna

9 § 10 Daglig verksamhet

10 § Individuell plan

N A N O 0 I I

16 8 Forhandsbesked

Bifoga underlag som styrker diagnos och/eller medicinskt funktionshinder tillsammans med
ansokan

Jag medger att uppgifter for bedémning av denna ansokan vid behov far inhamtas fran
forsakringskassan, sjukvarden/habilitering, 6vrig socialtjanst, skola och arbetsformedling.

[[]Ja [ ] Nej

Datum Sokandens underskrift Datum Behjélpligs underskrift

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

Datum Vérdnadshavares underskrift Datum Vérdnadshavares underskrift

Vid ans6kan kommer sokandens persondata att registreras i Socialforvaltningens register.
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