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% Oxelosund

Ansokan om sarskilda insatser enligt LSS

Sokande*
Namn Personnummer
Adress Telefon bostad
Postnummer och ort Telefon arbete/mobiltelefon
Beskrivning

Funktionsnedsattning (kort beskrivning)

Behdver hjalp med

Klarar pa egen hand

Hjalp behdvs under féljande tider (t ex under ett dygn, en vecka eller en manad)

Ovrigt

*Vid eventuell fakturering kan avgift for betalningspaminnelse och dréjsmalsranta tas ut. Personuppgifter som Iamnas i samband med
ansokan databehandlas fér administration av drendet. Andamalet ar darfor att handldgga, administrera, utéva tillsyn och i férekommande fall
avgiftsdebitera ansdkningar/arenden inom namndens ansvarsomrade. Behandling sker enbart for dess d&ndamal och uppgifterna kommer inte
att Iamnas ut till ndgon annan. Information om registrerade personuppgifter Iamnas efter skriftlig begéran stalld till Personuppgiftsansvarig,
Oxelésunds kommun, Vard- och Omsorgsnamnden, 613 81 Oxelésund. Vill Du begara rattelse av felaktig eller missvisande uppgift kan Du
vanda dig till samma adress eller ringa 0155-380 00.

Postadress Besodksadress Telefon Fax E-post Org.nr
Social- och omsorgsforvaltningen Hoéjdgatan 26 0155-380 00 0155-381 03  kommun@oxelosund.se 212000-0324
613 81 Oxeldsund
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Kryssa i den insats du anséker om

2 (2)

O Personlig assistent eller ekonomiskt stdd till personlig assistent

[ Ledsagarservice

[ Bitrade av kontaktperson

] Avissarservice i hemmet

[ Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

[ Korttidstillsyn for skolungdom dver 12 ar

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

|:| Bostad med sarskild service fér vuxna eller annan sarskild anpassad bostad for vuxna

O Daglig verksamhet for person i yrkesverksam alder utan forvarvsarbete och som inte utbildar sig
[ Individuell plan

] Férhandsbesked om rétt till ovan séka insatser (galler sékande fran annan kommun)

Vid ans6kan om personlig assistent

[ Jag vill ha assistanssamordnare
[ Jag vill sjalv vara arbetsgivare

O Jag vill att kommunen har arbetsgivaransvaret

Medgivande och underskrift

Den sokande godkanner att utredning far goras, dokumenteras och att vid behov kontakt far tas med landsting, skola, barnomsorg, socialkontor,
Forsakringskassan eller andra berérda myndigheter

Datum Namnfortydligande

Underskrift

Behjilplig vid uppréattandet

Namnteckning Namnfértydligande

Gatuadress Telefon (aven riktnr)

Postnummer Postort

[] Vardnadshavare ] Forvaltare ] God man ] Annan:

Blanketten skickas till: Oxelésunds kommun, Vard och omsorg, 613 81 Oxelésund

Postadress Besoksadress Telefon Fax E-post
Social- och omsorgsforvaltningen Hojdgatan 26 0155-380 00 0155-381 03 kommun@oxelosund.se
613 81 Oxeldsund

Org.nr
212000-0324
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