[-———f Ansiokan

ﬂ Gulls p anes kommun Sérskilda insatser enligt lagen om stdd
-] ¥ - och service till vissa funktionshindrade
Personuppgifter

Efternamn och alla fornamn Personnummer

Adress Telefon och mobilnummer

Personuppgifter pa nirstiende

Namn Vardnadshavare

Adress Telefon och mobilnummer

Ansokan om insats:

Personlig assistent eller ekonomiskt stod till personlig assistans

Ledsagarservice

Kontaktperson

Avlosarservice

Korttidsvistelse utanfor egna hemmet

Korttidstillsyn for barn 6ver 12 &r utanfor egna hemmet 1 anslutning tillskoldagen samt
under lov

Boende i familjehem eller i bostad med sdrskild service for barn och ungdom

Bostad med sirskild service for vuxna eller annan sérskilt anpassad bostad for vuxna

Daglig verksamhet for personer i yrkesverksam alder utan forvirvsarbete och som inte
utbildar sig

Funktionsnedsittning/Diagnos




Vilka svérigheter har Du i vardagen pa grund av din funktionsnedséttning:

Vad vill Du att insatsen Du sokt ska hjalpa dig med: (géller ej boende)

I vilken omfattning onskar Du insatsen:

Gullspings kommun fir kontakta/ta in underlag frin Forsikringskassan, sjukvard
eller skola.

Ja Nej

Nar du ansoker om insatser enligt LSS ldmnar Du vissa personuppgifter. Dessa uppgifter
samt anteckningar som fors under den tid som Du har insatser kommer att behandlas i
Socialndmndens register for dokumentation av drenden. Alla uppgifter dr sekretessbelagda
men Du har sjélv ritt att ta del av de uppgifter som rér Dig. Limnade uppgifter behandlas
enligt (GDPR) Dataskyddsforordningen.

Datum Sokandes underskrift

Blanketten Skickas till
Gullspangs kommun

Box 100

542 21 MARIESTAD
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