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Begéran om insatser SVA L\‘VS
Enligt lag om stéd och service till o
vissa funktionshindrade (LSS) K MMU N

For att minimera handlaggningstiden ska foljande underlag bifogas:
1. Lakarintyg dar diagnos och varaktighet framgar
2. Psykolog- och psykiatriutredningar som ligger till grund fér diagnosen

3. Beskrivning av hur funktionsnedsattningen paverkar den enskildes vardag (il
exempel arbete, boende, fritid, socialt liv)

4. Beskrivning av hur den enskilde klarar sina grundldggande behov (till exempel av- och
pakladning, matsituationer, toalettbesok, personlig hygien, kommunikation)

Soékande
Namn: Personnummer:
Gatuadress: Postadress:
E-post:
Telefon: Mobil:

Foretrddare for den sokande

[[] vardnadshavare [] godman [[] férvaltare | [C] vardnadshavare [C] godman [] férvaltare
D ombud enligt fullmakt D ombud enligt fullmakt

Namn: Namn:

Gatuadress: Gatuadress:

Postadress: Postadress:

Telefon: Mobil: Telefon: Mobil:

E-post: E-post:

Funktionsnedsattning (eventuell diagnos och/eller kort beskrivning)

Anledning till ans6kan och vad jag behover hjalp och stod med

Myndighetsenheten

Postadress 268 80 Svalév
Besoksadress Herrevadsgatan 10
Telefon 0418-47 50 00

Fax 0418-47 51 64

E-post info@svalov.se

Webb www.svalov.se

SVALOVS KOMMUN



Sida
2(2)
Svalévs kommun

De har LSS-insatserna ansoker jag om

9§ 1 Ansokan om rad och stdd, gors hos Region Skane
Ojos2 Bitrade av personlig assistent eller ekonomiskt stdd till sddan insats
Ojos3 Ledsagarservice
Ojos4 Bitrade av kontaktperson
Ojo §5 Avldsarservice i hemmet
Clloss Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet
Ojos7 Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar
Ol §8 Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service for barn och ungdom
Ojoso Bostad med sarskild service for vuxna eller annan sarskilt anpassad bostad
[J| 9§10 | Daglig verksamhet for personer i yrkesverksam alder (endast personkrets 1 och 2)
Ojs10 Begaran om individuell plan (géller nar du beviljats LSS-insats)

[ Jag vet inte vilken insats som &r lamplig och vill radgéra med handlaggare
[J Jag har/har haft insatser enligt LSS

[J Jag ansoker om férhandsbesked (om du bor i annan kommun och vill flytta till Svalévs kommun)

Jag bifogar
[ Lakarintyg [] Psykologutlatande [] Annatintyg [JIntyg &r inskickat sedan tidigare

Jag behover tolk
] 1 samtalet [ Skriftlig 6versattning av utredning

Sprak:

Jag behover bildstod

[ Information som skickas hem [] Under métet

Underskrift

Den som gor denna ansokan ar:

[ Den sékande []Vardnadshavare [] God man/férvaltare [[] Ombud enligt fullmakt
Kopia pa ombudets fullmakt eller registerutdrag pa godman/férvaltarskap ska bifogas.

Vid gemensam vardnad av minderarig ska bada vardnadshavare skriva under.

Ort/datum: Ort/datum:
Underskrift: Underskrift:
Namnfortydligande: Namnfortydligande:

Ansokan skickas till:
Myndighetsenheten
Socialnamnden

268 80 Svalévs kommun



