Alvesta
kommun

Blanketten skickas till:
Omsorgsforvaltningen/Alvesta kommun

Omsorgsforvaltningen Myndighetskontoret

342 80 Alvesta

Ansokan — Insatser enligt LSS

Vill du ha hjdlp med att fylla i blanketten? Kontakta Alvesta kommuns Kontaktcenter pa telefon
0472-150 00 (vardagar).

Namn Personnummer
Adress
Postnummer Postort Telefonnummer

Ange namn, adress och telefonnummer till nérstGende (frivilligt). Om ndgon annan édn sékande undertecknar blanketten
ska kontaktuppgifter till den/de som undertecknat anges hdr.

Satt ett kryss i rutan framfor den eller de insatser du vill ansdka om:

Bitrade av personlig assistent

Ledsagarservice

Bitrade av kontaktperson

AvlGsarservice i hemmet

orttidsvistelse utanfér det egna hemmet

Korttidstillsyn for skolungdomar 6ver 12 ar utanfor det egna hemmet

Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service for barn och ungdomar
Bostad med sérskild service for vuxna eller annan séarskilt anpassad bostad
Daglig verksamhet

Individuell plan

Forhandsbesked om ratt till ovan insatser. Gdller sékande fran annan kommun som tdnker

bosdtta sig i Alvesta kommun.




Beskriv din funktionsnedsattning och ditt behov av stéd och service.
Skriv ner vilka svarigheter som finns i det dagliga livet och vilken hjalp du behover.

Medgivande

For att kunna gora en rattssaker bedomning av ditt behov av stéd kommer vi att hamta in uppgifter fran

exempelvis hélso- och sjukvard, Forsakringskassan, habilitering, och/eller socialtjanst.

JA, jag medger att uppgifter far inhdmtas NEJ, uppgifter far inte inhamtas
Underskrift
Namntecmng ............................................................. Nammecmng .............................................................
Namnfortyd“gand e Namnfortyd“gande ......................................................
s e

Om annan an s6kande undertecknat blanketten, satt kryss i lamplig ruta:

Vardnadshavare God man Forvaltare Ombud (med fullmakt)

Glom inte att ange kontaktuppgifter pa sidan 1 till den/de som undertecknar.
Om sokande &r under 18 ar ska samtliga vardnadshavare underteckna blanketten.

Information
Inom tre veckor efter att din ansdkan kommit in till oss blir du kontaktad av en handlaggare.

Uppgifterna som du har lamnat pa denna blankett kommer att registreras, lagras och anvdandas som underlag for
beslut om insatser. Du kan lasa mer om hur Alvesta kommun hanterar personuppgifter har: www.alvesta.se/gdpr.

Det ar endast personal som arbetar med ditt &rende som far ta del av informationen. All personal har tystnadsplikt

och far inte lamna ut uppgifter om dig till nagon obehorig.



http://www.alvesta.se/gdpr
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