Skelleftea Ansodkan om LSS for barn/ungdom 12)
% kommun

LSS ar en lag om stéd och service till vissa funktionshindrade. Insatser enligt LSS sdks hos socialkontoret, Stod
och service.

e Den hér ansotkan kan du fylla i, skriva ut och sedan skriva under. Skicka den sedan till oss. Adressen
finns pa sidan 2 i anstkan.

e Om du tycker att ansdkan &r svar att fylla i s kan du fylla i namn och uppgifter om hur vi kan kontakta
dig. Vi kontaktar dig néar vi tagit emot ansdkan.

e Vill du ha hjalp med att ansoka, ring Skellefted kommuns kundtjanst, tel. 0910-73 50 00. Vi hjalper dig

garna.
Uppgifter om barnet/ungdomen
Har skriver du barnets/lungdomens namn Personnummer
Adress
Postnummer Ort Telefonnummer
E-postadress Datum
Vérdnadshavare Personnummer Telefonnummer
Vardnadshavare Personnummer Telefonnummer
God man/forvaltare Telefonnummer
Jag samtycker till att kommunen far hamta intyg och utldtanden

For att gora en utredning kan vi behdva intyg och utlatanden som beskriver barnets/ungdomens
funktionsnedsattning och behov. Foér att kunna gora detta behover vi din tillatelse, det vill saga ditt samtycke.
Kryssa i rutorna om du tillater detta.

Jag ger mitt samtycke till att ni kontaktar:
Sjukvarden (barn- och ungdomshabiliteringen/barnkliniken)
Skolan och skolhalsovarden

Barn och ungdomspsykiatrin (BUP)
Forsakringskassan

oood

‘Underskrift av mig som soker

Den stkande ar: [ Personen sjalv [0 Vérdnadshavare [0 God manfforvaltare
Underskrift Namnfortydligande
Underskrift Namnfortydligande

Vid gemensam vardnad kravs underskrift av bada vardnadshavarna




2(2)

Jag ansdker om insatsen

Vill du fa mer information om LSS och de insatser du kan soka, kan du lasa pa
www.skelleftea.se/funktionsnedsattning eller s kan du ringa Skellefted kommuns kundtjanst, tel. 0910-73 50 00.

Kryssa i vad du soker

Personlig assistans

Ledsagarservice

Kontaktperson

Avldsarservice i hemmet

Korttidsvistelse utanfor hemmet

Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar

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

O OO000000

Jag behdver stdd men vet inte vilken insats jag ska s6ka

O

Jag har redan en LSS-insats och vill sbka om en individuell plan, 10 § LSS

Beskrivning av barnets/ungdomens behov
Bifoga garna underlag som behgvs for utredning; lakarintyg (diagnos, psykologutlatande, pedagogisk utredning (hur barnet
fungerar i skolan)

Funktionsnedsattning (ev. diagnos, svarigheter)

Behov av stéd i vardagen (t ex forflyttningar, personlig hygien)

Varfor soker du stdéd och hur ofta 6nskar du stod

Ovriga upplysningar (t ex familjesituation, eventuellt samhallsstod)

Skicka ansdkan till: Om du vill ha kontakt pa telefon: Om du vill skicka e-post
Skelleftea kommun 1) Du ringer kundtjanst pa 0910-73 50 00 K . kell
Handlaggare 2) Nar du hor en inspelad rést trycker du 1, undjanst@skelleftea.se
Socialkontoret for socialt stéd och omsorg Hemsida

Stdd och service
931 85 Skellefted www.skelleftea.se/funktionsnedsattning

2015-12-30
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