Harnosands
kommun

Socialforvaltningen

Ansokan om insatser enligt LSS, lagen om stod och service

till vissa funktionshindrade

Sokandes personuppgifter

Namn Personnummer
Adress Postnummer | Ort
Telefon E-post
Forhandsbesked

Jag bor i en annan kommun, men anséker om insatser i Harnésands kommun

Behover du tolk

Ja Nej Ange sprak
Foretradares uppgifter
Namn Personnummer
Adress Postnummer | Ort
Telefon E-post

Relation till den sokande

Ansokan galler insatser

Personlig assistans

Ledsagarservice

Kontaktperson

Avlosarservice i hemmet

Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet
Korttidstillsyn for skolungdom over 12 ar

Bostad med sarskild service for barn och ungdom
Bostad med sérskild service for vuxna

Daglig verksamhet




Harnosands
kommun

Socialforvaltningen

Funktionsnedsattning/diagnos

Beskriv kort din funktionsnedsattning och diagnos, bifoga intyg

For att vi ska kunna behandla din ansokan, kan vi behéva hamta uppgifter
fran andra myndigheter

Kryssa i de myndigheter du godkénner att vi hdmtar uppgifter fran

Forsakringskassan Sjukvarden Arbetsformedlingen

Skolan/férskolan Ovrig socialtjanst

Nar jag skickar in denna blankett samtycker jag till att Harnésands kommun behandlar personuppgifterna
enligt Dataskyddsforordningen (GDPR). Mer information finns pa: www.harnosand.se/gdpr

Datum Datum

Underskrift sokande Underskrift sokande
Namnfoértydligande Namnfértydligande
OBS!

Nar ansokan galler barn och vid gemensam vardnad ska bada vardnadshavarna skriva under ansokan.

Skicka ansokan till
Harndsands kommun
Socialfrvaltningen
Bistandsenheten

871 80 Harnésand

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