' Ansfkan om LSS
(Lagen om St6d och service till vissa
funktionshindrade )

™

Bengtsfors Dals-Ed= hizllerids
kommun kommun I:m'rmun kommun

Personuppgifter
Sokandes efternamn och fornamn

Soékandes personnummer

Telefonnummer Mobilnummer

Adress, postnummer och ort

Jag har tidigare fatt insatser enligt LSS [ ] Ja [ ] Nej

Beskrivning
Det hér funktionshindret har jag:

Det hér behover jag hjalp och stéd med:

Skicka garna med intyg eller utredning som galler ditt funktionshinder, da kan vi utreda
och besluta snabbare.




De har insatserna ansoker jag om (sétt ett kryss framfér den eller de insatser du anséker om)

9.2 Personlig assistent eller pengar till en personlig assistent

9.3 Ledsagarservice

9.4 Kontaktperson

9.5 Avlosarservice i hemmet

9.6 Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

0.7 Korttidstillsyn for barn 6ver 12 ar utanfor det egna hemmet

9.8 Boende i familjehem eller i bostad med sérskild service for barn och ungdom

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

9.10 Daglig verksamhet for personer i yrkesverksam alder utan forvarvsarbete och som inte utbildar
sig (galler personkrets 1 och 2)
10 § Begaran om individuell plan (géller da man beviljats LSS-insats)

16 § Forhandsbesked (géaller dig som bor i en annan kommun.)
Ange vilken:

Samtycke/godkannande

FOr att kunna ta hand om din ans6kan behdver vi ibland kontakta andra myndigheter. For detta behdvs din
tillatelse. Jag tillater att ni far hamta upplysningar om mig hos forsakringskassan, socialtjansten,
sjukvarden eller annan hos kommunen.

[1Ja [ Nej
Behov av tolk?
[1Ja Ange sprak; ‘ [ ] Nej

Medhjalpare

Jag har fatt hjalp med anstkan av:
[ ] God man [ ] Forvaltare [ ] Annan

Namn Telefon (&ven riktnummer)

Adress, postnummer och ort

Underskrift

Jag som gor den hér ansdkan ar:
[ ] Jag sjalv [ ] God man [ ] Forvaltare [ ] Vardnadshavare

Datum:

Underskrift:

Namnfortydligande:

(Om ansokan galler barn och foraldrarna har gemensam vardnad ska bada foraldrarna skriva under)
Ansokan skickas till: Vard- och omsorgsférvaltningen LSS teamet Dalsland, Box 62, 662 22 AMAL
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