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e A Begdran om insats enligt LSS for
5.3 ALIKIO\igNSAS personer med funktionsnedsattning

Personuppgifter for personen med funktionsnedsattning (sokande)

For- och efternamn Personnummer
Adress

Postnummer Ort

Telefon E-post

Begaran galler foljande

U

Jag ar osaker pa vilken insats som ar lamplig och vill ha ett informationsméte om LSS

Avldsarservice i hemmet

Ledsagarservice

Kontaktperson

Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar i anslutning till skoldagen samt under lov
Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet (korttidshem, lager eller stédfamilj)

Boende for barn och ungdom i familjehem eller bostad med séarskild service/internat pa skola
Bostad med séarskild service for vuxna

Daglig verksamhet

Personlig assistans

Oooooogog

Radgivning och personligt stod ar ytterligare en LSS-insats som du kan begéara hos
Vastra Goétalandsregionen, telefon 010-441 49 78

[J Jag ar idag boende i annan kommun men planerar att flytta till Alingsds kommun
(begar forhandsbesked).

Beskrivning av behov

Funktionsnedsattning/Diagnos:

Behov av hjalp/stod:

Medicinskt underlag

Myndighetsavdelningen behéver medicinskt underlag s& som lakarintyg, psykologutlatande
och/eller arbetsterapeutisk bedémning fér att kunna utreda ditt behov av begard insats. Den
sO6kande ansvarar for att lamna de underlag som ar nédvandiga fér utredningen.

1 Medicinskt underlag skickas tillsammans med begaran

Ersattning

Foljande ersattningar ar beviljad den som soker insats enligt LSS

[ Aktivitets-/Sjukersattning [ Omvardnadsbidrag/Vardbidrag

1 Merkostnad-/Handikappersattning 1 Annat:

Behov av tolk

L] Nej [1Ja  Ange sprak:
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B A Begdran om insats enligt LSS for
5.3 ALIKIO\igNSAS personer med funktionsnedsattning
Samtycke

Samtycke lamnas till att Myndighetsavdelningen, for att utreda ratten till insats som har
begarts, far hamta in den information som behdvs fran féljande verksamheter:

1 Annan kommun L1 Habiliteringen

L1 Arbetsférmedlingen [ Sjukvarden

1 Barnomsorg L1 Skola

[ Foérsakringskassan L] Socialférvaltningen

Jag begar sjalv insats enligt LSS och skriver under
Datum Underskrift

Behandling av personuppagifter och sekretess

Dina personuppgifter registreras av Vard- och omsorgsférvaltningen for att behandling av begaran och
eventuellt utférande av LSS-insats ska kunna utféras. Informationen som du har Iamnat ar skyddad enligt
offentlighet- och sekretesslagen.

Du har ratt att begara registerutdrag for att kontrollera vilken information som ar registrerad. Vard- och
omsorgsforvaltningen ar skyldig att ratta uppgifter som ar fel, ofullstandiga eller missvisande.

Jag begar insats enligt LSS for den sdokande och jag ar:

[0 God man* ] Forvaltare* 0 Fullmaktsinnehavare*

*Uppdragsutdrag/fullmakt ska bifogas begaran. Underskrift innebar samtycke till att har givna
personuppgifter registreras sa att kontakt kan tas for att hantera ansékan samt utférande av ev. beviljad
insats.

] Vardnadshavare 1
Vid gemensam vardnad maste bada vardnadshavarna skriva under begaran for att den ska vara giltig.

Datum Underskrift Namnfortydligande
Adress

Postnummer Ort

Telefon E-post

Vardnadshavare 2

Datum Underskrift Namnfortydligande
Adress

Postnummer Ort

Telefon E-post

Skicka begaran till

Alingsés kommun

Vard- och omsorgsférvaltningen
Kungsgatan 9 Myndighetsavdelningen
LSS 441 81 Alingsas
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