DANDERYDS Ansdokan om insatser enligt LSS 1(2)
KOMMUN LSS - lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade

Personuppgifter (fér dig som anstkan galler)

For- och efternamn Personnummer

Adress Postadress

Telefon/mobiltelefon E-post

Behdover du en tolk? Om Ja, vilket sprak?
I:l Ja I:l Nej

Behdver du kommunikationshjalpmedel? | Om Ja, vilket?

(132 [ nej

Har du en god man eller forvaltare?
Om du har en god man eller férvaltare ska du skicka med ett férordnande forsta gdngen du skickar in ansdkan.

For- och efternamn
|:| Jag har god man |:| Jag har férvaltare

Telefon/mobiltelefon E-post

Vardnadshavare (for dig under 18 &r)

For- och efternamn vardnadshavare 1

Telefon/mobiltelefon E-post

For- och efternamn vardnadshavare 2

Telefon/mobiltelefon E-post

Jag ansdker om foljande insatser

I:l Personlig assistans 9§2

I:l Ledsagarservice 983

I:l Kontaktperson 9§4

I:l Avlosarservice i hemmet 985

I:l Korttidsvistelse 9§6

I:l Korttidstillsyn 9§7

I:l Familjehem eller boende fér barn/unga 9§8

I:l Boende for vuxna 9§9

I:l Daglig verksamhet 9§10

I:l Individuell plan (fér dig som redan har LSS-insatser) 10§

I:l Férhandsbesked (for dig som bor i en annan kommun) 168

Vand sida >—>



Vilket skal till ansokan har du?

2(2)

Har du ersattning fran forsakringskassan?

vardbidrag?

[[]3a [ ]nej

Om Ja, ange hur mycket i %

[l2s% [ ]so% [ ]75% [ ]100%

Aktivitetsersattning eller sjukersattning?

I:l Ja I:l Nej

Om Ja, ange hur mycket i %

[ ]25% [ ]s0% [ ]75% [ ]1o0%

Handikappersattning?

[[J1a [ ]Nej

Om Ja, ange vilken niva
[ ]hégsta

|:| lagsta |:| mellan

Assistansersattning?

I:lJa |:| Nej

Om Ja, ange hur m&nga timmar per vecka/manad

Har du stod av andra verksamheter?

Har du kontakt med habiliteringen?

[11a [ ]ne;j

Om Ja, ange vilken

Ar du inskriven pa arbetsférmedlingen?

[[]1a [ ]nej

Om Ja, ange vilken

Ovriga kontakter anges har

For en snabbare handlaggning ar det 6nskvart att lakarintyg och/eller psykologutldtande
bifogas. Det gdller framforallt nar LSS-insatser soks for forsta gangen.

Underskrift (Om det finns tvd vardnadshavare ska bada skriva under ansdkan)

Ort och datum

Underskrift av dig som ansdkan géller (6ver 15 ar)

Namnfortydligande

Ort och datum

Ort och datum

Underskrift av vardnadshavare 1

Underskrift av vardnadshavare 2

Namnfortydligande

Namnfortydligande

Underskrift av god man/férvaltare

Namnfortydligande

Ansodkan skickas till nedanstdende adress.

Danderyds Kommun
Socialkontoret

Box 28

182 11 DANDERYD

Tel. 08 - 568 91 000 e-post
Fax 08 - 568 91 104

socialkontor@danderyd.se




