Ansotkan Sarskilda insatser enligt

Datum: LSS, Lagen om stdd och
service till vissa
funktionshindrade

i
KARLSHAMN
AnsoOkan sands till:
Handikappomsorgen
Drottninggatan 49
374 36 Karlshamn

Personuppgifter

Namn Personnummer
Adress Telefonnummer
Beskrivning

Funktionshinder (kort beskrivning)

Behov av hjalp ( tex. Forflyttning, personlig hygien)

Praktisk situation (hur fungerar vardagen)

Omsorgsforvaltningen
Radhuset - Besoksadress: Kungsgatan 27 - 374 81 Karlshamn - Tel 0454-81700 - Fax 0454-81760
E-post: omsorg@karlshamn.se - Hemsida: http://www.karlshamn.se
postgiro 1 03 94-5 - Bankgiro 991-1777



Sétt kryss for den eller de insatser som begars

[ 18 9.2 Bitrade av personlig assistent

[] § 9.3 Ledsagarservice

[ 18 9.4 Bitrade av kontaktperson

[ ]8 9.5 Avldsarservice i hemmet

[ 18 9.6 Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

[ 18 9.7 Korttidstillsyn fér skolungdom 6ver 12 &r

[ 18 9.8 Boende i familiehem eller bostad med sérskild service fér barn och ungdom

[ 18 9.9 Bostad med sérskild service for vuxna eller annan sarskild anpassad bostad fér vuxna

[[]§ 9.10 Daglig verksamhet

Begaran/ovrigt

[] Individuell plan
[ ] Forhandsbesked om rétt till ovan sokta insatser. (Galler sokande fran annan kommun)

[ ] Personligt utformat stod enligt 4 kap. 1§ Sol, Socialtjanstlagen.

Information

Uppgifterna som du har [amnat kommer att behandlas i dator. Det ar endast de personer som
arbetar med ditt arende som far ta del av informationen. All personal har tystnadsplikt och far inte
lamna ut uppgifter om dig till nagon obehorig. Vid forfragan kommer vissa statistikuppgifter att
ldmnas till annan myndighet.

Medgivande: For att kunna goéra en rattssdker bedomning behoéver vi i vissa fall inhamta uppgifter
fran exempelvis sjukvard, forsakringskassa, habiliteringen, skolan eller socialtjansten.

[ 1JA, jag medger att uppgifterna far inhamtas [1 NEJ, uppgifterna fér inte inhamtas

Ansodkan lamnad av:

Sokandes namnunderskrift Datum

Namn (om annan an sokande: Vardnadshavare, bada tvd/ God man/ Forvaltare):

Namnunderskrift Datum Tele.nr:

Namnunderskrift Datum Tele.nr:

Atertagande av sokt insats:

|:| Jag vill terta min ansdkan om insats | Datum




