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Ansokan avser

< Lag om stéd och service Hill vissa funktionshindrade

Namn

Personnummer

Adress

Telefon (&ven rikinummer)

Beskriv varfor du soker LSS-insatser och vad du behover stod och hjalp med

Jag ansoker om foljande insatser enligt LSS

[ Personlig assistent

O Ledsagarservice

O Bitr&dde av kontaktperson

I Avldsarservice i hemmet

O Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet

O Korttidstillsyn for skolungdom &ver 12 ér

[ Boende i familiehem eller bostad med sarskild service fér barn och ungdom

[0 Bostad med sdrskild service for vuxna eller annan sarskilt anpassad bostad fér vuxna

[0 Daglig verksamhet for person i yrkesverksam dalder, utan forvérvsarbete och som inte utbildar sig

O Jag vet inte vilkken insats som &r l&mplig och vill r’ddgéra med handldggare.

Nuvarande insatser enligt LSS eller Socialtjanstlagen

Exempelvis hemtjanst eller f&rdtjanst

Var god vand!




Jag bifogar

O Lakarintyg
O Psykologutldtande

0O Omddme fré&n arbetsterapeut

O Annat

Med underskriften medger jag/vi att uppgifter som dar nédvandiga for bedomning av ratt
till s6kta insatser och som dr sekretessbelagda hos sjukvarden, Forsakringskassan,
Arbetsformedling, Barn- och vuxenhabiliteringen, Barn- och utbildningsnhamnden eller
socialtjanst far inhdmtas.

For att kunna behandla din ansékan kommer dina personuppgifter att registreras.
For fullstandig information se www.uddevalla.se/personuppgifter.

Jag gor ansokan for egen del

Datum Underskrift Namnfértydligande

Om annan dn sokanden sjalv gor ansokan, satt kryss i lamplig ruta

0 God man, bifoga kopia pd férordnandet
O Forvaltare, bifoga kopia pd férordnandet

O Ensam vardnadshavare

O Gemensam vardnadshavare, tv& underskrifter

Datum Underskrift Namnfértydligande Telefon

Datum Underskrift Namnfértydligande Telefon

Ansokan skickas fill
Uddevalla kommun, Socialtj@nsten Centrumkontoret, Kilb&dcksgatan 26, 451 81 Uddevalla

2020-05-11
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