Ansdkan

ﬁ Ty o Sérskilda insatser enligt lagen om stod
v ‘7
(Jull.\pan:.\ kommun och service till vissa funktionshindrade

Ansokan avser

Efternamn och alla férnamn Personnummer

Adress

Telefonnummer

Kontaktuppgifter till narstaende

Namn

\VVardnadshavare

Adress

Telefonnummer

Jag ansoker om foljande insatser enligt LSS

[

[]

[

Personlig assistent

Ledsagarservice

Bitrade av kontaktperson

Avlosarservice i hemmet
Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar

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

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

Daglig verksamhet for person i yrkesverksam alder, utan forvarvsarbete och som inte
utbildar sig

Jag vet inte vilken insats som ar lamplig och vill radgéra med handlaggare.

Funktionsnedséattning/Diagnos




Beskriv varfor du soker LSS-insatser och vad du behdver stéd och hjalp med

Jag bifogar
1 Lakarintyg
1 Psykologutlatande
1 Omdoéme fran arbetsterapeut
1 Annat

For att kunna behandla din ansékan kommer dina personuppgifter att registreras.
For fullstandig information se https://gullspang.se/om-webbplatsen/behandling-av-
personuppgifter

Jag gor ansokan for egen del

Datum Underskrift

Om annan an sdkanden sjalv gor ansokan, satt kryss i lamplig ruta

1 God man eller forvaltare, bifoga kopia pa forordnandet
1 Ensam vardnadshavare
1 Gemensam vardnadshavare, tva underskrifter

Datum Underskrift Namnfortydligande

Datum Underskrift Namnfortydligande

Ansokan skickas till
Gullspang kommun, Box 100, 542 21 MARIESTAD


https://gullspang.se/om-webbplatsen/behandling-av-personuppgifter
https://gullspang.se/om-webbplatsen/behandling-av-personuppgifter

