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Sökande (den funktionshindrade)
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Företrädare för den sökande (vårdnadshavare om barnet är under 18 år)
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Vårdnadshavare 1
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Vårdnadshavare 2
Företrädare för den sökande (om barnet är 18 år eller äldre)
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God man/förvaltare
Behov av tolk
Hjälpinsatser
Personlig assistent (9 § 2)
Ledsagarservice (9 § 3)
Kontaktperson (9 § 4)
Avlösarservice i hemmet (9 § 5)
Korttidsvistelse utanför det egna hemmet (9 § 6)
Korttidstillsyn för skolungdomar över 12 år utanför det egna hemmet i anslutning till skoldagen samt under lov (9 § 7)
Familjehem/bostad med särskild service för barn och ungdomar (9 § 8)
Bostad med särskild service för vuxna/annan särskilt anpassad bostad för vuxna (9 § 9)
Beskrivning av funktionshindret
Hjälpinsatser forts.
Daglig verksamhet (9 § 10)
Individuell plan
Annan insats
Nej
Ja
Jag har tidigare ansökt eller fått insatser enligt LSS
Underskrifter
Medgivande
Namnteckning sökande
Härmed medger jag att erforderliga uppgifter för bedömningen av detta
ärende får inhämtas från Försäkringskassan, sjukvården och socialtjänsten.
Nej
Ja
..\..\..\..\..\Data\InfoDesign\Konsulttjänster\Kommentus\Blankettportalen.se\IDlib\IDsolutions\IDlib_Kommentus\IDlib_bilder\star_2.gif
Fält markerade med * är obligatoriska och måste fyllas i.
Ovanstående personuppgifter kommer att behandlas enligt personuppgiftslagen (PuL).
Övrig information
Namnteckning god man/förvaltare
Namnteckning vårdnadshavare
Namnteckning vårdnadshavare
Inera AB
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