SOLNA STAD Ansoékan om insatser enligt 9 § LSS
OMVARDNADSFORVALTNINGEN LSS - Lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade.

Personuppgifter

Efternamn och férnamn Personnummer
Adress (utdelningsadress) Telefon
Postnummer och ort e-post

Kryssa for den insats du vill ansoka om

1 9§ 2 - Bitrade av personlig assistent eller ekonomiskt stod till skaliga kostnader for
sadan assistans,

9 § 3 — Ledsagarservice

9 § 4 — Bitrade av kontaktperson

9 § 5 — Avldsarservice i hemmet

9 § 6 — Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

9 § 7 — Korttidstillsyn fér skolungdom over 12 ar

9 § 8 — Boende i familjehem eller bostad med sarskild service for barn eller ungdomar
9 § 9 — Bostad med sarskild service eller annan sarskilt anpassad bostad fér vuxna

9 § 10 — Daglig verksamhet for personer i yrkesverksam alder

16 § — Forhandsbesked
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Beskriv din funktionsnedsattning

Beskriv ditt/dina hjalpbehov




Insatser fran annan myndighet

Har du pagaende eller ansodkta insatser fran | Har du pagaende eller ansokta insatser fran
Forsakringskassan? Rad och stod i landstinget?

[ ]Ja [ |Nej: []Ja [ ]Nej
Om ja, vilken insats? Om ja, vilken insats?

Annat sprak an svenska

Behov av tolk: [ ]Ja [ ] Nej Sprak:

Har nagon hjilpt dig med ans6kan? Om ja, fyll i uppgifterna nedan.

[ ]Ja, vardnadshavare/férmyndare [ ]Ja, god man/forvaltare [ ]Ja, annan

Namnteckning Namnfortydligande
Utdelningsadress Postnummer och postort
E-post Telefon

Behandling av personuppgifter

De personuppgifter som du lamnar pa denna blankett kommer Solna stad att anvanda for att
behandla din ansdkan om insatser enligt LSS. De personuppgifter som du lamnar till
omvardnadsforvaltningen kommer att behandlas i forvaltningens dataregister enligt
dataskyddsférordningen (GDPR). Uppgifterna ar skyddade enligt gallande sekretesslagar. Om
du 6nskar fa information om vilka uppgifter om din person som omvardnadsférvaltningen
behandlar eller om du 6nskar rattelse ar du valkommen att begara det skriftligt.

Medgivande

For att en korrekt beddmning ska kunna goéras kan vi behdva inhamta uppagifter fran t.ex.
Forsakringskassan, regionen, socialtjansten eller fran annan namnd i Solna stad.

Jag medger att LSS-handlaggare under utredningen efter dverenskommelse far ta
kontakt och inhamta uppgifter som ar viktiga for utredningen och bedémningen:

[ ]Ja [ INej

Underskrift

Namnteckning Ort datum

Namnfortydligande

Intyga din funktionsnedsattning

Till denna anstkan behdver du bifoga intyg som beskriver din funktionsnedsattning och dar
diagnos/er framgar. Det kan vara lakarintyg eller ett psykologutlatande.

Blanketten skickas till:

Solna stad

Omvardnadsférvaltningen LSS, plan 5
171 86 Solna
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