Inlamnas eller skickas till
e Hassleholms kommun

C% Omsorgsforvaltningen
% 281 80 Hassleholm
5

Hassleholms
kommun

Denna blankett ar till for dig som vill begdra om insatser enligt Lag om stdd och service till vissa
funktionshindrade, (LSS). Malet med LSS ar att ge personer med funktionsnedsattningar mojlighet att leva som
andra.

1. Personuppgifter sokanden

Férnamn, efternamn Personnummer
Gatuadress Postnummer Postadress
Telefon Mobiltelefon E-post

2. Behov av tolk

|:| Ja
[ ]Nej

Om ja, vilket sprak eller vilken typ av tolk?

3. Foretradare for den sokande

[]Vérdnadshavare [ |God man [ |Férvaltare  |[ ]Vardnadshavare [ ]God man [ ] Férvaltare
[ ] Ombud enligt fullmakt []ombud enligt fullmakt

Namn Namn

Adress Adress

Postadress Postadress

E-post Telefonnummer E-post Telefonnumer
4. Forhandsbesked

Férhandsbesked enligt § 16 (géller for dig som bor i annan kommun och planerar att flytta till Hassleholms kommun). Ténk pa att du bara
kan s6ka om forhandsbesked i en kommun &t gangen.

|:| § 16 Forhandsbesked till sokande i annan kommun
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Postadress: Omsorgsforvaltningen, 281 80 Hassleholm Besdksadress: Kanslihusvagen 6, 281 35 Hassleholm Telefon: 0451-267 000
Telefax: 010-110 34 45



5. Insats/insatser som begars

|:|9.2 Personlig assistans. Antal timmar per vecka:

|:|9.3 Ledsagarservice. Antal timmar per vecka:

|:|9.4 Kontaktperson. Antal timmar per manad

|:| 9.5 Avl6sarservice i hemmet. Antal timmar per vecka:

|:| 9.6 Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet: Antal dygn per manad/vecka:

|:| 9.7 Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar

|:|9.8 Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service for barn och ungdom
|:| 9.9 Bostad med sarskild service for vuxna

|:|9.10 Daglig verksamhet

|:| Jag vetinte vilken insats som ar [amplig och vill rddgdra med handlaggare

6. Beskrivning
Beskriv kort din funktionsnedsattning/diagnos

Bifogat:
DPsykoIogutIé’\tande |:|Ovrigt:

|:| Lakarintyg

7. Anledning till ansokan och vad jag behover hjalp och stod med
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8. Samtycke
Godkéanner du att vi far ta kontakt med en narstaende eller din legala foretradare for att fa mer information om ditt

arende? |:| Ja |:| Nej

Om ja, ange narstaende eller féretradare

For- och efternamn Relation, till exempel pappa, syster

E-post Telefonnummer

9. Personuppgifter
Personuppgifter i din ansokan kommer att behandlas enligt dataskyddsférordningen (GDPR). Jag medger att mitt
arende med personuppgifter far registreras av kommunen for diarium, handlaggning och arkivering.

10. Legal foretrdadare

Har du god man eller férvaltare?

[]a [ ] Nej

Obs! Kopia av "registerutdrag om stallforetradandeskap” skickas med din ansékan

11. Ans6kan gjord av

|:| Vdardnadshavare |:| Den enskilde |:| God man/Férvaltare/Ombud med fullmakt
12. Underskrift

Datum och ort Datum och ort

Underskrift Underskrift

Namnfortydligande Namnfoértydligande

Telefonnummer (aven riktnummer) Telefonnummer (aven riktnummer)

13. Allman information

For att vi ska kunna bedéma om du har ratt till insatser enligt LSS behéver du inga i nagon av de tre grupper som
tillhor lagens personkrets. Om du beddém:s tillhéra ndgon av de tre grupperna, gor vi sedan en bedémning om du
har behov av skt insats och att behovet inte tillgodoses pa annat satt.
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Tank pa att:

+ Om du ldmnar in ansdkan och underlagen inte ar kompletta, sdsom det saknas lakarintyg, psykologutredning
eller ADL- bedomning fran arbetsterapeut sa paverkar det handlaggningstiden.

+ Om du ar minderdrig och dina foraldrar har gemensam vardnad ska bdda vardnadshavarna skriva under.

« Ar du dver 15 sd vander vi oss till dig om du har férmaga till att samtycka till den sékta insatsen.

- Ar du 6ver 18 &r s& kan du sjilv anséka om insatser eller f& hjilp av din legala féretradare.

Omsorgsforvaltningen / Handlaggarkontoret

Postadress: Omsorgsforvaltningen, 281 80 Hassleholm Besdksadress: Kanslihusvagen 6, 281 35 Hassleholm Telefon: 0451-267 000
Telefax: 010-110 34 45



	Förnamn efternamn: 
	Personnummer: 
	Gatuadress: 
	Postnummer: 
	Postadress: 
	Telefon: 
	Mobiltelefon: 
	Epost: 
	Ja: Off
	Nej: Off
	Om ja vilket språk eller vilken typ av tolk: 
	Vårdnadshavare: Off
	God man: Off
	Förvaltare: Off
	Vårdnadshavare_2: Off
	God man_2: Off
	Förvaltare_2: Off
	Ombud enligt fullmakt: Off
	Ombud enligt fullmakt_2: Off
	Namn: 
	Namn_2: 
	Adress: 
	Adress_2: 
	Postadress_2: 
	Postadress_3: 
	Epost_2: 
	Telefonnummer: 
	Epost_3: 
	Telefonnumer: 
	 16 Förhandsbesked till sökande i annan kommun: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	97 Korttidstillsyn för skolungdom över 12 år: Off
	98 Boende i familjehem eller i bostad med särskild service för barn och ungdom: Off
	99 Bostad med särskild service för vuxna: Off
	910 Daglig verksamhet: Off
	Jag vet inte vilken insats som är lämplig och vill rådgöra med handläggare: Off
	92 Personlig assistans Antal timmar per vecka: 
	93 Ledsagarservice Antal timmar per vecka: 
	94 Kontaktperson Antal timmar per månad: 
	95 Avlösarservice i hemmet Antal timmar per vecka: 
	96 Korttidsvistelse utanför det egna hemmet Antal dygn per månadvecka: 
	Psykologutlåtande: Off
	undefined_7: Off
	Övrigt: 
	Läkarintyg: Off
	7 Anledning till ansökan och vad jag behöver hjälp och stöd med: 
	Ja_2: Off
	Nej_2: Off
	Föroch efternamn: 
	Relation till exempel pappa syster: 
	Epost_4: 
	Telefonnummer_2: 
	Ja_3: Off
	Nej_3: Off
	Vårdnadshavare_3: Off
	Den enskilde: Off
	God manFörvaltareOmbud med fullmakt: Off
	Datum och ort: 
	Datum och ort_2: 
	Underskrift: 
	Underskrift_2: 
	Namnförtydligande: 
	Namnförtydligande_2: 
	Telefonnummer även riktnummer: 
	Telefonnummer även riktnummer_2: 


