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Ansökan om stöd enligt LSS för dig  
över 18 år med funktionsnedsättning 

April 2016 

Jag ansöker om insatsen 

Kryssa i rutorna vad du söker. Läs om LSS insatser på www.skelleftea.se/funktionsnedsattning 

Insatser enligt lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS)

Klicka här för en kort beskrivning av de olika LSS-insatserna 

Personlig assistent, 9 § 2

Ledsagarservice, 9 § 3 

Kontaktperson, 9 § 4 

Avlösarservice i hemmet, 9 § 5 

Korttidsvistelse utanför hemmet, 9 § 6 

Bostad med särskild service för vuxna, gruppbostad, 9 § 9 

Bostad med särskild service för vuxna, servicebostad, 9 § 9 

Daglig verksamhet, 9 § 10 

Jag har redan en LSS-insats och vill söka om en individuell plan 

Individuell plan, 10 § 

Jag behöver stöd med 
Här kan du skriva om vad du behöver stöd med 

http://www.skelleftea.se/funktionsnedsattning
http://www.skelleftea.se/Dokument/Dokument/Omsorg%20och%20hj%C3%A4lp/Broschyr%20LSS%20-%20informationsfolder.pdf
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