SOCIALFORVALTNINGEN

Ansokan om insatser enligt lagen om stod och service till
vissa funktionshindrade (LSS)

Glom inte att du behover bifoga lakarintyg eller andra intyg som ar relevanta, till exempel utlatanden
eller andra bedomningar for att vi ska kunna gora en bedémning om du tillnér ndgon personkrets.

1. SOkandes personuppgifter

Fornamn och efternamn Personnummer (12 siffror)
Gatuadress

Postnummer Ort Telefonnummer
E-post

2. Forhandsbesked
Satt i ett kryss i rutan om du begar férhandsbesked enligt § 16 (galler for dig som bor i en
annan kommun och planerar att flytta till Askersund). Tank pa att du bara kan séka om
forhandsbesked i en kommun at gangen.

Jag begéar forhandsbesked enligt 16 § LSS.

3. Tillfallig utdékning
Satt i ett kryss i rutan om du begar tillfallig utokning enligt 9 § LSS. Tank pa att du bara kan
soka om utokning om du ar beviljad nagon insats enligt 9 § LSS

Jag vill ans6ka om tillfallig utokning av féljande insatser
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4. Jag ansoker om foljande insats/insatser enligt LSS
Satt i ett kryss bredvid den/de insatser du vill ansoka om

PERSONLIG ASSISTANS

LEDSAGARSERVICE

KONTAKTPERSON

AVLOSARSERVICE

KORTTIDSVISTELSE

KORTTIDSTILLSYN

BOSTAD MED SARSKILD
SERVICE

DAGLIG VERKSAMHET

5. Varfor ansoker du om stod och hjalp?
Beskriv din funktionsnedsattning och ditt behov av stdd och hjalp
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6. Behover du tolk?
Do you need a interpreter?

JA

NEJ

Om ja, vilket sprak?

Which language?

7. Vill du att vi ska kontakta ndgon annan an dig?
Ange kontaktuppgifter till den person som du vill att vi ska inhamta information fran samt
lamna information till. LAmna falten tomma om du vill att vi kontaktar dig direkt.

Vardnadshavare God man/forvaltare

Fornamn och efternamn

Ombud enligt fullmakt Annan person

Gatuadress

Postnummer Ort

Telefonnummer

E-post

Fdrnamn och efternamn

Gatuadress

Postnummer Ort

Telefonnummer

E-post
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8. Uppgifter fran andra — Begéran av samtycke
For att vi ska kunna behandla din ansokan kan vi behdva hamta in andra uppgifter fran andra
myndigheter. Detta gors endast om du samtycker till det. Genom att kryssa i en rutan/rutorna
nedan samtycker du till att ansvarig handlaggare far hamta in uppgifter.

[] Arbetsformedlingen

[] Arbetsplats eller annan sysselsattning
[] Vardcentral eller sjukhus

[] Forsakringskassan

[] Annan socialtjanst

9. Underskrift

Jag forsakrar att dessa uppgifter som jag har lamnat under ansékan/utredningen ar korrekta
och fullstandiga. GI6m inte att bifoga lakarintyg, utlatande eller annan bedémning.

Sokande

Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Vardnadshavare/foretradare
Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Vardnadshavare/foretradare
Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Ansokningsblankett skickas till:
Askersunds kommun
Socialforvaltningen
LSS-handlaggare

696 82 Askersund



