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Ansoékan om insatser enligt LSS

(Lagen om Stéd och Service till vissa funktionshindrade)

el ALVSBYNS
M "N KOMMUN

Socialtjdnsten
Sokande
Efternamn och férnamn Personnummer
Adress Postnummer och ort
Telefon e-postadress

LSS 10 insatser

Radgivning och personligt stod (sokes hos Landstinget)

Personlig assistent alt ekonomiskt stod for sddan assistans
Ledsagarservice

Kontaktperson

Avlbsarservice i hemmet

Korttidsvistelse utanfér hemmet

Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar

Boende i familjehem/bostad med sarskild service for barn/ungdom
Bostad med sarskild service, vuxna

Daglig verksamhet

HEEEEEEEn

. . ot b Datum for inflyttning till Alvsbyns k
Forhandsbesked, enligt 168 LSS, om rétt till ovan atum for inflytming til Alvsbyns kommun

begarda insatser (sokande fran annan kommun
som avser att flytta till Alvsbyns kommun).

[]

Intyga din funktionsnedsattning
Till denna ansdkan behdver du bifoga intyg som beskriver din funktionsnedséattning och
dar diagnos/er framgar. Det kan vara lakarintyg eller ett psykologutlatande.

Samtycke Samtycke géller endast denna ansékan och kan alltid aterkallas.

Den sokande samtycker till att handlaggaren vid utredning av behov far inhamta nédvandiga uppgifter fran:
Landstinget Socialtjansten Forsakringskassan Annan

[JJa [ Nej []Ja [ Nej []Ja []Nej []Ja []Nej

Om Ja vem/vilka har du varit i kontakt med dar aktuell info kan finnas

POSTADRESS TELEFON/
Alvsbyns kommun VAXEL 0929-17000
Socialtjénsten

Storgatan 27
942 85 Alvsbyn




Behov av tolk

Vid telefonkontakt [1Ja [ N SPrak: e
Vid méte [1Jda [ Nej SPrak: oo

De uppgifter du lamnar kommer Alvsbyns kommun att anvéanda for att behandla din ansdkan om insatser enligt
LSS. Uppgifterna kommer att foras in i kommunens verksamhetssystem i enlighet med personuppgiftslagen (PUL)
(1998:2014).

Jag som ansoker ar

Den God man/ Ombud med 0
L soOkande L forvaltare L fullmakt L] Vardnadshavare
NaMN. e NaMN: e
AAIESS: e, AdreSS:
Telefon: e Telefon: o
€-POSt i E-POSt e,

Underskrift och forsakran
Jag forsakrar att de uppgifter jag lamnar ar sanningsenliga och fullstdndiga och férbinder
mig att anmala forandringar i lAmnade uppgifter.

Underskrift
Datum: .......cccocennnn. Datum: ........ccoevneen.
Namnfortydligande Namnfortydligande

Vid gemensam vardnad, for barn under 18 ar, ska bada vardnadshavarna skriva under ansokan.

Ansokan skickas till:
Alvsbyns kommun
Handlaggare LSS
Storgatan 27

972 85 ALVSBYN

POSTADRESS TELEFON/
Alvsbyns kommun VAXEL 0929-17000
Socialtjénsten

Storgatan 27

942 85 Alvsbyn
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