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Den har blanketten kan du anvanda om du har en funktionsnedséattning och behover stdd i din vardag.

e Blankettenkan du fylla i, sedan skriva ut och skicka till oss. Adressen finns langst bak i
ansotkan.

e Om du tycker blanketten &r svér att fylla i s& skriv i rutan "mina uppgifter” och i rutan
"underskrift av mig som ansoker”, sa ringer vi upp dig nar vi mottagit ansékan och staller
frdgorna muntligt.

e Vil du ha hjalp med att anstka, ring 0910-73 50 00. Vi hjélper dig garna.

Mina uppgifter

Har skriver du ditt namn Har skriver du ditt personnummer
Har skriver du din adress Har skriver du ditt telefonnummer
Hér skriver du din postadress Har skriver du ditt mobilnummer

Har skriver du din e-postadress

Har kan du kryssa fér hur vi lattast kan n& dig D Ringa |:| Sms:a |:| E-posta

Uppgifter om anstékan

Ansdkan ar gjord av: |:| Mig sjalv |:|God man |:|F0'rvaltare |:|Fulllmaktsinnehavare

Jag har fatt hjalp med ansokan av: Namn Telefon dagtid

|:| Jag skickar med en fullmakt som visar att annan person an god man/férvaltare ska féra min talan.

Uppgifter om god man, forvaltare

Namn Telefon
Adress Mobil
Postadress E-postadress

Om min funktionsnedséttning

Hér kan du skriva om din funktionsnedsaéttning, diagnos eller sjukdom
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Jag ansdker om insatsen

Kryssa i rutorna vad du soker. Las om LSS insatser pa www.skelleftea.se/funktionsnedsattning

Insatser enligt lagen om stdd och servicetill vissa funktionshindrade (LSS)

Klicka har for en kort beskrivning av de olika L SS-insatserna

[ ] Personlig assistent, 9 § 2

[ ] Ledsagarservice, 9 § 3

[ ] Kontaktperson, 9 § 4

|:| Avlosarservice i hemmet, 9 § 5

|:| Korttidsvistelse utanfér hemmet, 9 § 6

|:| Bostad med sarskild service for vuxna, gruppbostad, 9 § 9
[ ] Bostad med sarskild service for vuxna, servicebostad, 9 § 9

[ ] Daglig verksamhet, 9 § 10

Jag har redan en LSS-insats och vill s6ka om en individuell plan
[ ] Individuell plan, 10 §

Jag behdver stod med

Har kan du skriva om vad du behéver stéd med
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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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Intyg och utlatanden som beskriver min funktionsnedséttning

For att vi ska forsta ditt behov sé kan vi behdva intyg och utldtanden som beskriver din funktions-
nedsattning. Om du redan har intyg och utlatanden sa skickamed dem. Kryssa och skriv i rutorna.

Uppgifter om min Skriv namnet pa eventuell kontaktperson Skickas
funktionsnedséttning finns hos med

|:| Forsakringskassan

[]
[ ]| sjukvarden []
[l

|:| Annan myndighet/person

Jag samtycker till att kommunen far hamta intyg och utlatanden

For att gora en utredning sa kan vi behtva kontakta andra och stélla fragor om din funktionsnedsattning
och ditt behov. For att kunna gora det behéver vi din tillatelse, det vill saga ditt samtycke.
Kryssai rutorna om du tillater detta.

Jag ger mitt samtycke till att ni kontaktar:

Forsakringskassan for att hamta in uppgifter (exempelvis intyg och utlatande).
Sjukvarden for att hamta in uppgifter (exempelvis intyg och utlatande).
Gymnasieskola och skolhalsovard for att hamta in uppgifter

1 O

Annan, namn och telefon dagtid

Underskriftav mig som soker eller av foretradare

Ort och datum

Underskrift Namnfortydligande
Skicka ansdkan till Om du vill ha kontakt via telefon: Om du vill skicka e-post
Skellefted kommun 1) Du ringer kundtjanst pa 0910-73 50 00 kundtjanst@skelleftea.se
Socialkontoret 2)  Nar du hor en inspelad rost trycker du 1
Stdd och service Hemsida
931 85 Skellefted www.skelleftea.se/funktionsnedsattning
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