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Begaran om insats enligt lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS)

Personuppgifter*

Efternamn Férnamn Personnummer

Utdelningsadress/folkbokféringsadress

Postnummer Ort

Telefon E-post

Funktionsnedsattning/diagnos:

Behov av hjalp/stod:

Jag begar foljande insats/insatser

[J Avldsarservice i hemmet

[] Boende i familjehem, eller bostad med sarskild service, fér barn och ungdom
[] Bostad med sarskild service for vuxna

[1 Daglig verksamhet

1 Kontaktperson

[ Korttidstillsyn for skolungdom over 12 ar

[ Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

[J Ledsagarservice

[ Personlig assistans eller ekonomiskt stdd for personlig assistans

[J Férhandsbesked enligt 16 § LSS, uppge insats:

[1 Jag vet inte vilken insats som ar [amplig och vill att en socialsekreterare kontaktarmig

Radgivning och personligt stdéd ar en LSS-insats som du kan begara hos
Vastra Goétalandsregionen, telefon 010-441 49 78

Behandling av personuppgifter och sekretess

*Personuppgifter registreras av vard och omsorgsforvaltningen for att behandla begaran om
LSS-insats. Informationen som du har lamnat ar skyddad enligt sekretesslagen.

Du har ratt att begara registerutdrag for att kontrollera vilken information som ar registrerad. Vard och
omsorgsfoérvaltningen ar skyldig att ratta uppgifter som ar fel, ofullstandiga eller missvisande.

Samtycke och underskrift finns pa sidan 2.
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Samtycke

Jag lamnar samtycke till att vard och omsorgsfoérvaltningen far hamta den information som
behdvs for att behandla aktuell begaran om insats enligt LSS fran (kryssa i):

1 Annan kommun [1 Habiliteringen

L1 Arbetsformedlingen (] Sjukvarden

[] Barnomsorg [] Skola

[] Forsakringskassan [] Socialférvaltningen

Ange om nagon av féljande ersattningar ar beviljade:
[J Aktivitetsersattning [ Vardbidrag
[J Handikappersattning [J Annat:

Medicinskt underlag

Myndighetsavdelningen LSS behéver medicinskt underlag i form av lakarintyg eller
psykologutlatande for att behandla begaran om insats enligt LSS.

L1 Jag bifogar medicinskt underlag till min begaran

Jag begar insats enligt LSS for egen del och skriver under

Datum Underskrift

Jag begar insats enligt LSS for ovanstadende person, och jag ar:
O Vardnadshavare* [1God man [LIFo6rvaltare LIFullmaktshavare

Datum Underskrift Namnfértydligande

Utdelningsadress/folkbokféringsadress

Postnummer Ort

Telefon E-post

0 Vardnadshavare* *Vid gemensam vardnad ska bada underteckna

Datum Underskrift Namnfortydligande

Utdelningsadress/folkbokféringsadress

Postnummer Ort

Telefon E-post

Skicka begaran till

Alingsas kommun, Vard och omsorgsforvaltningen
Myndighetsavdelningen LSS

441 81 Alingsas
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