/ VARA KOMMUN

socialfdédrvaltningen

Ansokan om bistandsinsatser enligt 8 9 Lag om
stodd och service till vissa funktionshindrade (LSS)

Sokande

Personnummer Namn

Gatuadress

Postnummer Postort Telefonnummer(inkl riktnummer)
Dagtid:......co i

E-postadress Kvallstid:...........ooooi
Mobilnr;

Uppgifter om anhoérig/narstaende

Namn Slaktskap/relation

Adress

Tel bostad Tel arbete Mobiltelefon

AnsoOkan géaller (LSS)

(e

Personlig assistent
Ledsagarservice
Familjehem/bostad med sérskild service barn
Bostad med sérskild service vuxna
Begdran om individuell plan § 10
Kontaktperson

Korttidsvistelse

Avldsarservice

Korttidstillsyn

Daglig verksamhet
Forhandsbesked § 16

Funktionsnedsattning

POSTADRESS BESOKSADRESS TEL VAXEL

Vara kommun St Torget 8

534 81 VARA VARA

0512-310 00

FAX E-POST HEMSIDA

0512-313 23 sociala@vara.se www.vara.se




VARA KOMMUN

Beskriv ditt behov av stod och hjalp t.ex. omfattning och orsak

Jag ar inforstddd med att de personuppgifter om mig som ar nédvandiga for
genomférande av drendet kommer att behandlas enligt personuppgiftslagen
(PUL) och jag forsakrar att mina personliga uppgifter &r sanningsenliga

Ort och datum

Namnteckning

Samtycke

For att kunna handlagga din ansokan sa kan bistandshandléggare behdva inhdamta upplysningar fran t.ex.
anhoriga, kommun, forsakringskassa, primérvard, landsting

[ ] Ja, jag ldmnar medgivande [ 1 Nej, jag lamnar inte medgivande

Den som soker ar:

[ ] Den sokande sjalv [ Vérdnadshavare [ 1 God man, forvaltare
Vid gemensam vardnad kravs Forordnande ska bifogas
underskrift av bada vardnadshavarna

Underskrift
Datum Namnteckning

Behjalplig vid anstkan
Namn: Telnr.

FOr snabbare handlaggning skall lakar-/psykologutlatande bifogas for
LSS-insatser

Blanketten skickas till:

Vara kommun, Bistdndsenheten, 534 81 VARA




VARA KOMMUN




