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	Ansökan om särskilda insatser
Enligt LSS, Lagen om särskilt stöd och service för vissa funktionshindrade.

Personuppgifter behandlas i enlighet med personuppgiftslagen (PUL). Du har rätt att begära utdrag och rättelse. Uppgifter i samband med utredning och beslut kommer att registreras i nämndens data register.
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	Sökande

	Namn
	Personnummer

	     
	     

	Adress
	Postadress

	     
	     

	Telefon (även riktnummer)
	E-postadress

	     
	      @
	     

	Beskrivning av funktionshindret



	Funktionshinder (Kort beskrivning)
     

	Behov av hjälp (till exempel förflyttning, personlig hygien osv.)

     

	Var hjälpen behövs (till exempel hemma, i barnomsorg, i skola)
     

	Hjälpen behövs under följande tider (till exempel under ett dygn, en vecka)
     

	Ansökan avser följande insats/insatser

	 FORMCHECKBOX 
 Rådgivning
	 FORMCHECKBOX 
 personlig assistent eller ekonomiskt stöd till personlig assistent

	 FORMCHECKBOX 
 Ledsagarservice
	 FORMCHECKBOX 
 Biträde av kontaktperson

	 FORMCHECKBOX 
 Avlösarservice i hemmet
	 FORMCHECKBOX 
 Korttidsvistelse utanför det egna hemmet

	 FORMCHECKBOX 
 Korttidstillsyn för skolungdom över 12 år
	 FORMCHECKBOX 
 Boende i familjehem eller i bostad med särskild service för barn och ungdom

	 FORMCHECKBOX 
 Bostad med särskild service för vuxna eller annan särskild anpassad bostad för vuxna
	 FORMCHECKBOX 
 Daglig verksamhet för person i yrkesverksam ålder utan förvärvsarbete och som inte utbildar sig

	Vid ansökan om personlig assistent

	 FORMCHECKBOX 
 Jag utser själv personlig assistent
	 FORMCHECKBOX 
 Jag vill få förslag på personlig assistent

	 FORMCHECKBOX 
 Jag vill att kommunen utser lämplig personlig assistent
	 FORMCHECKBOX 
 Jag vill själv vara arbetsgivare

	 FORMCHECKBOX 
 Jag vill att kommunen har arbetsgivaransvaret

	 FORMCHECKBOX 
 Jag vill att                         organisation har arbetsgivaransvaret

	.

Sökande underskrift

Den sökande godkänner att utredning får göras och att vid behov kontakt får tas med landsting, skola, barnomsorg, socialkontor och försäkringskassa



	Den sökande är

	 FORMCHECKBOX 
 Den funktionshindrade
	 FORMCHECKBOX 
 Vårdnadshavare

	 FORMCHECKBOX 
 Förvaltare
	 FORMCHECKBOX 
 God man

	Ort och datum
	Behjälplig

	     
	     

	Underskrift
	Telefon, behjälplig (även riktnummer)
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