2, ASKERSUNDS
KOMMUN

Socialférvaltningen

ANSOKAN OM SARSKILDA INSATSER ENLIGT LSS

Sokandens for- och efternamn Sokandens personnr
Adress- och postadress Telefonnr , mobilnr

Beskrivning av funktionsnedsattningen




Beskrivning av hur vardagen fungerar och andra praktiska situationer

Soékandes namnunderskift Datum

Den sokande godkanner att utredning far géras och att erfoderliga underlag for beslut far bestéllas fran Foérsakringskassan
och sjukvarden

|:| JA |:| NEJ Sokandens medgivande: .. ........i i e

Den sokande har fatt hjalp med ansokan av foljande person

[ ] Vardnadshavare [ ] God man [ _] Forvaltare

Namn pa den person som varit behjalplig vid ansokan

Adress- och postadress

Telefonnr, mobilnr Datum

Ansokan skickas till handlaggare:

Askersunds kommun
Socialforvaltningen
LSS-handlaggare
Box 28

696 21 Askersund




