I$| Begéaran om stdd och service

Enligt Lagen om stod och service till
KENDA KOMMUN vissa funktionshindrade (LSS)
Vard- OCh.. . * = obligatorisk uppgift
omsorgsférvaltningen

Personuppgifter *

Namn Personnummer
Adress Postnummer samt postort
Telefon Tel. dagtid

Mobiltelefon:

Begaran avser *

|:| Nya stbd/serviceinsatser |:| Foréndring av stod-/stddserviceinsatser

Jag begar foljande stéd/service *

|:| Personlig assistans |:| Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 &r
|:| Ledsagarservice |:| Familjehem/ bostad fér barn och ungdomar
|:| Stod av kontaktperson |:| Bostad med sarskild service for vuxna

|:| Avlbsarservice i hemmet |:| Daglig verksamhet

|:| Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet |:| Onskar upprétta en individuell plan enl 810 LSS

|:| Begéaran om férhandsbesked enligt 8 16 1 form av ............cocoiiiiiiiiiiiiiiiii

Ange har kortfattat orsaken till att du begar stod enligt LSS

Omfattning av begard insats (Ange dagar/vecka, timmar/dag etc

Godkannande
I och med underskrift godkanner jag/vi att kommunen for prévning av denna anso6kan far ta del av uppgifter fran vardgivare,
skola, barnomsorg, Férsékringskassa och/eller socialtjgnsten

Underskrift *

Ort och datum

Namnteckning sékande Namnfortydligande
Ort och datum Telefon
Namnteckning Namnfértydligande

Underskrift av den s6kande/vardnadshavare/god man eller ombud med fullmakt. Vid gemensam vardnad kravs underskrift av bada
vardnadshavarna

Ansodkan skickas till:
. . . Bistandsenheten
Féljande handlingar bifogas: L. .
O Fullmakt O Lakarintyg O Individ- och familjeomsorgen
Box 1
590 40 KISA

De uppgifter som Du lamnar i samband med denna ansékan anvands av Vard- och omsorgsforvaltningen for att gora en utredning om
Ditt behov av stod/service. Uppgifterna dokumenteras och handlingarna férvaras sa att ingen obehérig far tillgang till dem. Nér ett beslut
ar fattat skickas detta hem till Dig samt till den enhet som ska utféra stédet/servicen.




