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	ANSÖKAN OM INSATSER ENLIGT 9 § LSS

LSS – Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade


	Ansökan avser:

Namn:……………………………………………………………..Personnummer:………………………...

Adress:…………………………………………………………….Telefonnummer:……………………….

Postadress:…………………………………………………………




	Jag har god man:    Ja   FORMCHECKBOX 
         Nej   FORMCHECKBOX 
                   Jag har förvaltare:   Ja   FORMCHECKBOX 
         Nej   FORMCHECKBOX 
                   

Min gode man/förvaltare/vårdnadshavare.

Namn:……………………………………………………………..Tel bostad:…………………………...

Adress:…………………………………………………………….Tel arbete:…………………………….

Postadress:…………………………………………………………Mobil:…………………………………

Mailadress:…………………………………………………………     


	Jag ansöker om:

                                  FORMCHECKBOX 
  9 § 2   
Biträde av personlig assistent

                                  FORMCHECKBOX 
  9 § 3   
Ledsagarservice



      FORMCHECKBOX 
  9 § 4   Biträde av kontaktperson

                                  FORMCHECKBOX 
  9 § 5
   Avlösarservice i hemmet

                                  FORMCHECKBOX 
  9 § 6   
Korttidsvistelse utanför det egna hemmet

                                  FORMCHECKBOX 
  9 § 7   
Korttidstillsyn för skolungdom över 12 år

                                  FORMCHECKBOX 
  9 § 8   
Familjehem eller bostad med särskild service för barn och ungdomar

                                  FORMCHECKBOX 
  9 § 9   
Bostad med särskild service för vuxna eller annan särskilt anpassad bostad

                                  FORMCHECKBOX 
  9 § 10  
Daglig verksamhet

                                  FORMCHECKBOX 
16 §   
Förhandsbesked

	Sjukdom/skada som medför funktionshinder samt diagnos/diagnoser:

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

	Jag har stora svårigheter att själv klara: (kryssa för det som är tillämpligt)

 FORMCHECKBOX 
  Toalettbestyr

 FORMCHECKBOX 
  Personlig hygien

 FORMCHECKBOX 
  Av- och påklädning

 FORMCHECKBOX 
  Matsituationen (plocka fram  FORMCHECKBOX 
, tillaga  FORMCHECKBOX 
, lägga upp  FORMCHECKBOX 
, skära  FORMCHECKBOX 
, äta  FORMCHECKBOX 
, plocka undan  FORMCHECKBOX 
)

 FORMCHECKBOX 
  Kommunikation (förstå och/eller göra sig förstådd)

 FORMCHECKBOX 
  Förflyttning (inom- och/eller utomhus)

 FORMCHECKBOX 
  Sysselsättning/ arbete/ studier

 FORMCHECKBOX 
  Träning och egenbehandling

 FORMCHECKBOX 
  Att sköta min ekonomi


	Min praktiska situation idag

Jag bor:

 FORMCHECKBOX 
  i föräldrahem           FORMCHECKBOX 
  i bostad med särskild service             FORMCHECKBOX 
  i ordinär bostad

Jag använder handikapphjälpmedel:                FORMCHECKBOX 
  Ja                               FORMCHECKBOX 
  Nej              

Om ja, i så fall vilka:………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………….

Jag måste ha hjälp av andra:

 FORMCHECKBOX 
  dagligen                   FORMCHECKBOX 
  flera gånger/vecka     FORMCHECKBOX 
  någon gång ibland     FORMCHECKBOX 
  inte alls

Jag får hjälp av:

 FORMCHECKBOX 
  anhöriga                   FORMCHECKBOX 
  hemtjänsten               FORMCHECKBOX 
  annan    


	Övrigt som jag vill berätta om min situation: (kan skrivas på ett särskilt papper)

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….


	Jag godkänner att uppgifter för bedömningen av detta ärende vid behov får inhämtas från försäkringskassan, sjukvården, omsorgsnämnden/landstingsarkivet, socialtjänsten och från annan nämnd i Solna stad:                  Ja   FORMCHECKBOX 
         Nej   FORMCHECKBOX 



Solna den:………….

Solna den:
……………

…………………….




Sökandens underskrift

God mans/förvaltares/vårdnadshavares underskrift

	De personuppgifter som du lämnar till omvårdnadsnämnden, 171 86 Solna, 08-734 20 00, omvardnadsforvaltningen@solna.se. 

På denna blankett kommer vi att använda för att behandla din ansökan om insats enligt LSS.  Vi kommer i förekommande fall att inhämta och behandla personuppgifter från annan nämnd inom Solna stad samt andra myndigheter för att kunna handlägga ditt ärende och dina uppgifter kan också komma att lämnas till andra myndigheter. 

Medgivande ges också till att nödvändiga uppgifter får lämnas till utföraren så att vård, omsorgs och serviceinsatser ska kunna genomföras på ett tryggt och säkert sätt.

Avgift för genomförda vård, omsorgs och serviceinsatser uttages enligt fastställd taxa.

Om du önskar få information om vilka personuppgifter om dig som omvårdnadsnämnden behandlar eller om du önskar rättelse av 

personuppgifter hos omvårdnadsnämnden är du välkommen att skicka en skriftlig begäran till 

Solna stad, omvårdnadsnämnden, 171 86 Solna.


