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S

SVENLJUNGA
KOMMUN

Insatser enligt LSS

Blanketten skickas till:

Svenljunga kommun/Socialférvaltningen
512 80 Svenljunga

Plats for ankomststampel

Sékande

Namn Personnummer Telefon

Adress Postnummer Ort

Begaran gors av

Namn Personnummer Telefon

Adress Postnummer Ort
Vardnadshavare God man Forvaltare

Funktionsnedsattning

Vilka intyg och utladtanden bifogar du
sykologutlatande DL-bedomning

Begdran avser

Personlig assistans, omfattning:

Ledsagarservice, omfattning:

Bitrédde av kontaktperson, omfattning:

Avlosarservice i hemmet, omfattning:

Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet, omfattning:

Korttidstillsyn (skolungdom 6ver 12 ar)

Boende i familjehem eller bostad med sarskild service for barn och ungdomar

Bostad med sarskild service for vuxna

Daglig verksamhet

I HOOOHE

Jag vet inte vilken insats jag vill begara utan onskar ett informationsmote med handlaggaren

Om det géller radgivning eller annat personligt stod, gors begaran till landstinget
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Varfér begar du insatsen/insatserna

Medgivande och underskrift

Jag godkénner att beslutsunderlag far géras samt att nddvandiga underlag for detta far rekvireras fran Férsakringskassan, region/landsting,
annan vardgivare, kommun/kommundel, skola eller nagon annan som har relevanta uppgifter om mig och min funktionsnedsattning.

Ort och datum Sékande
Ort och datum Stéllforetradare/vardnadshavare 1
Ort och datum Stéllforetradare/vardnadshavare 2

Sa behandlar vi dina personuppgifter

Vi behandlar dina personuppgifter som underlag for att handldgga arendet. Den lagliga grunden for behandlingen
ar myndighetsutdvning. Pa www.svenljunga.se/gdpr kan du ldsa mer om hur Svenljunga kommun hanterar
personuppgifter.
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