c? Begaran om insatser enligt
WK 1 ~IAi lagen om stdd och service till vissa
\\iff Llnkoplng funktionshindrade — LSS.

Socialférvaltningen

Uppgifter om dig som begar insatser enligt LSS

Namn (For- och efternamn) Personnummer (12 siffror)
Adress Postnummer

Ort Telefonnummer

Epost Mobilnummer

Behov av tolk?

[ Ja
[J Nej

Om ja, vilket sprak?

Jag har uppehallstillstand

[J Ja
[J Nej

Vilken eller vilka insatser vill du begara?

[J Personlig assistans, 9 § 2 [J Korttidstillsyn, 9 § 7 (for

[J Ledsagarservice, 9 § 3 skolungdom &ver 12 ar)

[J Kontaktperson 9 § 4 [J Boende barn och ungdom, 9 § 8

[J Avigsarservice i hemmet, 9 § 5 [J Boende vuxna, 9 § 9

[J Korttidsvistelse utanfor det egna [J Daglig verksamhet, 9 § 10
hemmet, 9 § 6

Den har fragan galler bara om du redan har LSS-insatser
Vill du att vi gor en individuell plan, just fér dig? (enligt 10 § LSS)

[ Ja
[J Nej
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Beskriv din funktionsnedsattning och varfor du soker insatser

Vem ar du som gor denna begaran?

(Ar du 15 ar eller aldre har du ratt att sjalv begara insatser)

[J Den begéran avser

[J God man

[J Forvaltare
[(J Vardnadshavare

Namn (Fér- och efternamn)

Namn (Fér- och efternamn)

Adress Adress
Telefon Telefon
Epost Epost

Om du har lakarintyg, psykologutredning, funktionsbedémning, utredning fran

Forsakringskassan eller liknande handlingar, skicka d& med en kopia av dessa med denna

begaran.

[J Bifogar bilaga

Godkanner du att vi hamtar uppgifter om dig fran andra? (Samtycke)

For att vi ska kunna behandla din begaran kan vi behdva hamta uppgifter fran andra

instanser. Kryssa i vilka instanser du godkanner att vi hamtar uppgifter fran.

[ Forsakringskassa
[J Arbetsformedlingen

[J Sjukvarden
[J Habiliteringen

[0 Ovrig socialtjanst
[J Skola
[CJ Barnomsorg
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Underskrift

Soékandens underskrift

Personnummer (12 siffror)

Om vardnadshavare med gemensam vardnad begar insatser for minderarigt barn ska

begéaran vara underskriven av bada vardnadshavarna.

Information om behandling av personuppgifter

Personuppgifter som du lamnar pa denna blankett kommer att registreras i vart datasystem

och anvandas fér hanteringen av din ansdkan.

Blanketten skickas till

Socialférvaltningen
Postadress: Box 356
581 03 LINKOPING
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