
Namn Personnummer

Namn Personnummer

Adress Postnummer    Ort

Adress Postnummer    Ort

Telefon E-post

Förhandsbesked
  Jag bor i en annan kommun, men ansöker om insatser i Härnösands kommun

Relation till den sökande

Behöver du tolk
  Ja             Nej           Ange språk ___________________________________

Telefon E-post

Sökandes personuppgifter

Företrädares uppgifter

Ansökan gäller insatser

Ansökan om insatser enligt LSS, lagen om stöd och service 
till vissa funktionshindrade

Socialförvaltningen

  Personlig assistans

  Ledsagarservice

  Kontaktperson

 Avlösarservice i hemmet

  Korttidsvistelse utanför det egna hemmet 

  Korttidstillsyn för skolungdom över 12 år 

  Bostad med särskild service för barn och ungdom 

Bostad med särskild service för vuxna

  Daglig verksamhet



Beskriv kort din funktionsnedsättning och diagnos, bifoga intyg 
Funktionsnedsättning/diagnos

För att vi ska kunna behandla din ansökan, kan vi behöva hämta uppgifter 
från andra myndigheter
Kryssa i de myndigheter du godkänner att vi hämtar uppgifter från

Försäkringskassan               Sjukvården Arbetsförmedlingen
Skolan/förskolan               Övrig socialtjänst

Socialförvaltningen

Skicka ansökan till
Härnösands kommun 
Socialförvaltningen
Biståndsenheten
871 80 Härnösand

E-post: bistandshandlaggare@harnosand.se 
Telefon växel: 0611-34 80 00

 När jag skickar in denna blankett samtycker jag till att Härnösands kommun behandlar personuppgifterna
www.harnosand.se/gdpr 

Datum  _____________________________________ Datum  ____________________________________

Underskrift sökande  Underskrift sökande  

 _________________________ 
Namnförtydligande  

_________________________
Namnförtydligande

 _________________________ _________________________

OBS! 
När ansökan gäller barn och vid gemensam vårdnad ska båda vårdnadshavarna skriva under ansökan.
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