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Ansokan om insatser enligt LSS

Tank pa att:
e Handlaggningstiden paverkas av om din ansdkan med intyg arkomplett.

e Om ansokan galler minderarig och féraldrarna har gemensam vardnad ska bada vardnadshavarna skriva under. Om en
foralder har enskild vardnad ska underlag som styrker det bifogas ansokan.

e Ungdomar dver 15 ar ska samtycka till insatsen som soks.

e Ardu6ver 18 &r anséker du sjalv om insatser eller med hjalp av legal féretradare. Bifoga férordnandet av legal féretradare.

1. Personuppgifter

Férnamn Personnummer
Efternamn Telefonnummer
Adress

Postnummer Ort

2. Behov av tolk och kommunikationsstod

[JJa [INej Om ja, vilket sprék eller vilken typ av tolk/stéd:

3. Funktionsnedsdattning
Kort beskrivning

4. Behov av hjalp och st6d
Beskrivning
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5. Insatser som begars

[15 9 p 2 Personlig assistent. Antal timmar/Vecka .........coo.coervveerveennns

[189 p 3 Ledsagarservice. Antal timmar/Vecka .............ccooevvveeeerererssrrrrenne

[189 p 4 Kontaktperson. Antal timmar/Vecka ..........coooc.coeervrvserrrveennee.

[[189 p 5 Avlgsarservice i hemmet. Antal timmar/Vecka .......coooevvveservvvennenes

[[18 9 p 6 Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet (korttidshem, stodfamilj, lgervistelse), omfattning

[[18 9 p 7 Korttidstillsyn fér barn éver 12 3r, i anslutning till skoldagen och lov.

[15 9 p 8 Boende i familjehem eller i bostad med sérskild service fér barn och ungdom

[18 9 p 9 Bostad med sérskild service fér vuxna

[18 9 p 10 Daglig verksamhet fér person i yrkesverksam &lder utan férvarvsarbete och som inte utbildar sig

[18 16 Férhandsbesked till sékande i annan kommun som ténker bosatta sig i Kavlinge kommun

[1Jag har tidigare ansékt om/beviljats insatser enligt LSS

[1Jag vet inte vilken insats som &r lamplig och vill rAdgéra med handléggare

6. Jag bifogar

[] Lakarintyg [] Psykologutl&tande [] intyg fran arbetsterapeut [ Annat intyg/utlatande

7. Samtycke

Den sokande godkanner att utredning far géras samt att erforderligt underlag for detta beslut far inhamtas fran kommunala
forvaltningar, sjukvarden och andra myndigheter.

(Ja [ nej

8. Behjalplig vid upprattandet (Vardnadshavare/forvaltare/god man/annan)

Titel Namn
Telefonnummer E-post
9. Sokande

Ansokan gors av

[] Den enskilde []vérdnadshavare []Férvaltare []God man [] Ombud enl. fullmakt

10. Sokandes underskrift

Ort och datum Ort och datum
Underskrift Underskrift
Namnfortydligande Namnfortydligande
Telefonnummer Telefonnummer

Ansokan skickas till:
Kavlinge kommun
LSS handlaggare
Kullagatan 2

24480 Kavlinge
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