Ansokan om insatser enligt LSS

Skicka din ansokan till:
Ulricehamns kommun
URC FN LSS-handlaggare
523 86 Ulricehamn

Uppgifter om dig som ansoker om insats

Namn Personnummer
Gatuadress

Postnummer Ort Telefonnummer
E-post

Uppgifter om dig som ansoker om insats at nagon annan

Hair ska bara du som foretrader och hjélper personen med funktionsnedsittning att ansoka fylla i. Du behover dven
bifoga registerutdrag om du 4r god man eller férvaltare och fullmakt om du agerar ombud.

[] Vardnadshavare [ ] Godman [_] Férvaltare [] ombud med fullmakt

Namn Personnummer
Gatuadress

Postnummer Ort Telefonnummer
E-post

[] Vardnadshavare [] God man [] Forvaltare [] ombud med fullmakt

Namn Personnummer
Gatuadress

Postnummer Ort Telefonnummer
E-post

VAND *

ULRICEHAMNS
KOMMUN

Funktionsnedsattning

TELEFON 0321-59 50 00 (vx) E-POST funktionsnedsattning@ulricehamn.se
BESOKSADRESS Hesterviagen 3 POSTADRESS 523 86 Ulricehamn
WEBB ulricehamn.se FACEBOOK facebook.com/ulricchamnskommun




Ansokan om insatser enligt LSS

Jag vill ansoka om foljande insats/insatser

[ Personlig assistans

For dig som har stora och varaktiga funktionsnedsittningar och som behéver hjalp med exempelvis
andning, personlig hygien, maltider, av- och pékladning, kommunikation, forebygga skada pa grund av
en psykisk funktionsnedsattning eller 16pande stod till foljd av ett medicinskt tillstand.

[ Ledsagarservice

For dig som behaover stdd att ta dig ut ur din bostad och delta i samhallslivet pa grund av exempelvis
svérigheter att forflytta sig, att orientera sig eller motivera sig till att vistas bland okdnda manniskor.

[ Kontaktperson

For dig som saknar eller har ett mycket begransat socialt natverk och som vill ha hjalp att komma ut i
nya sociala sammanhang. En kontaktperson ar en medméanniska som kan folja med ut i samhallet.

|:| Avlosarservice i hemmet

For dig som far mycket stod av en anhorig. En avlosare kan da komma hem till dig och avlésa de
anhoriga i omvardnadsarbetet for att de till exempel ska kunna ga hemifran, vila eller spendera tid med
ovriga barn i hushallet.

[] Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet

For dig som ar i behov av miljdombyte eller som far mycket stod av en anhorig som da behover avlosas i
omvardnadsarbetet. Korttidsvistelse kan ocksa beviljas om du ska flytta hemifréan och behover 6va pé att
bli mer sjalvstandig fran dina foraldrar.

[ Korttidstillsyn for skolungdom Gver 12 ar

For dig som ar 6ver 12 ar och behover en trygg plats att vara pa (fritids) fore och efter skolan och under
lov medan dina foraldrar arbetar.

[_] Bostad med sarskild service for barn och ungdom
For dig med omfattande funktionsnedséttningar som gor att du inte kan bo hemma med dina foraldrar.

[_1Bostad med sarskild service eller annan sarskilt anpassad bostad for vuxna

For dig som behover bo i en bostad med tillgang till personal under stor del av dygnet till f6ljd av
omfattande omvardnads- och/eller tillsynsbehov. Behov av omvéardnad avser exempelvis stod att
forflytta sig, att interagera med andra, skota sin personliga vard eller strukturera sin vardag.

[ Daglig verksamhet

For dig som tillhor personkrets 1 eller 2 enligt 1 § LSS, som &r i yrkesverksam alder och som ar i behov av
en daglig sysselsattning. For att ha ratt till insatsen ska du sakna arbete eller annan daglig sysselsattning
s& som exempelvis studier.

[] Jag vet inte. Jag vill prata med en LSS-handlaggare om insatser.

VAND *

Funktionsnedsattning

ULRICEHAMNS
KOMMUN

0321-59 50 00 (VX) funktionsnedsattning@ulricehamn.se
Hestervigen 3 523 86 Ulricehamn
ulricehamn.se facebook.com/ulricehamnskommun




Ansokan om insatser enligt LSS

Funktionsnedsattning/diagnos

Beskriv kort funktionsnedsattningen

Jag bifogar intyg/utlatande fran

[] Lakare [] Psykolog [] Arbetsterapeut [ ] Annan:

Vad behover du stod med?

Beskriv kort vilket stod du behover, exempelvis att skéta min hygien, att skaffa vinner, att forflytta mig.

Jag har behov av tolk

Sprak

[1]Ja
[ | Nej

Samtycke

Jag ger mitt samtycke till att uppgifter som ar nédvandiga fér bedémningen av min ansokan far inhamtas fran
Forsédkringskassan, hilso- och sjukvérden, skolan samt socialtjdnsten.

[]|Ja [] | Nej

VAND ‘

Funktionsnedsattning

ULRICEHAMNS
KOMMUN

TELEFON 0321-59 50 00 (vx) E-POST funktionsnedsattning@ulricehamn.se
BESOKSADRESS Hesterviagen 3 POSTADRESS 523 86 Ulricehamn
WEBB ulricehamn.se FACEBOOK facebook.com/ulricchamnskommun




Ansokan om insatser enligt LSS

Dina uppgifter behandlas i enlighet med Dataskyddsforordningen (GDPR). Uppgifterna registreras i vart
datasystem och anvands for hanteringen av din ansékan. Du har ritt att ta del av de uppgifter som registreras om
dig. Kontakta d& din handlaggare.

Du kan ldsa mer om hur vi behandlar dina personuppgifter pa ulricchamn.se/om-webbplatsen/personuppgifter/

Vid fragor kan du kontakta personuppgiftsansvarig pa e-post: kommun@ulricehamn.se

Funktionsnedsattning

ULRICEHAMNS
KOMMUN

TELEFON 0321-59 50 00 (vx) E-POST funktionsnedsattning@ulricehamn.se
BESOKSADRESS Hestervagen 3 POSTADRESS 523 86 Ulricehamn
WEBB ulricehamn.se FACEBOOK facebook.com/ulricehamnskommun
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