Skriv ut tom
blankett
® Sida 1 (1)

< N . .
Ansokan om sarskilda insatser

enligt LSS, Lagen om stéd och

SKURUPS service till vissa funktionshindrade
KOMMUN

Obs! Obligatoriska falt markeras med réd ram Nils Holgerssons Hembygd
Datum

Fragor om blanketten? Kontakta LSS-enheten tel 0411-53 60 00.

Den sokande

For- och efternamn Personnummer

Adress Telefonnummer (&ven riktnr)
Postnummer Postort e-post

Beskrivning

Funktionsnedséttning

Behov av hjélp (t.ex. forflyttning, personlig hygien)

Praktisk situation (hur vardagen fungerar)

Insats/er som begars

Radgivning och annat personligt stdd via Region Skane.

Ansokan om sarskiilda insatser enligt LSS 1:1

Personlig assistent eller ekonomiskt stod Korttidstillsyn for barn éver 12 ar utanfér det egna hemmet
Ledsagarservice Boende i familjedaghem eller i bostad med sarskild service
fér barn och ungdom
Bitrade av kontaktperson Bpstad med sarskild service tor vuxna eller annan
sarskilt anpassad bostad for vuxna
Avldsarservice i hemmet Daglig verksamhet for person i yrkesverksam alder
Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet Radfraga LSS-handlaggaren
Medgivande

Medges att erforderliga uppgifter fér bedémningen av detta arende far inhamtas
fran férsakringskassan, sjukvarden, socialtjansten och skola?

Pa | INej
Den sokandes/stallforetradarens underskrift
Sokande Vardnadshavare . . God man Férvaltare
underskrift kravs av bada vardnadshavarna
Namnteckning Namnfortydligande
Namnteckning Namnfortydligande

Behjalplig vid upprattandet

Namnteckning Namnfortydligande

Adress Telefonnummer (aven riktnr)

Postnummer Postort e-post

Postadress Besoksadress Telefon 0411-53 60 00

Individ- och familjeomsorg Fax 0411-53 62 08

274 80 Skurup Vastergatan 44 individochfamiljeomsorg@skurup.se

’ Skriv ut
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