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SKL Kommentus

FULLMAKT

Datum
Omsorgsforvaltningen
532 88 SKARA * = Obligatoriskt falt
0511-320 00, omsorgen@skara.se
Assistansberéttigad (namn) Personnummer ®
Utdelningsadress (gata, box etc) Postnummer Postort

E-postadress

Telefon (aven riktnr)

Harmed ger jag fullmakt at nedanstaende person att vid sjukfranvaro hos ordinarie per-
sonlig assistent hos kommunen anséka om insats enligt 9 § 2 LSS i form av bitrade av
personlig assistent (dvs att kommunen tillhandahaller en vikarie) eller ersattning for skaliga
kostnader for personlig assistans till den del behovet inte técks av beviljad assistansersatt-
ning (téckning fér de merkostnader som uppstatt i samband med sjukfranvaron). Ombudet
ges fullmakt att mottaga sadan ersattning fran kommunen.

Ombud

Namn

Telefon (aven riktnr)

Utdelningsadress (gata, box etc) Postnummer Postort

Kommun

Namn Forvaltning

Telefon (aven riktnr)

Utdelningsadress (gata, box etc) Postnummer Postort

Underskrift av assistansberittigad

Ort och datum Namnteckning
Bevittnas

Namnteckning Namnteckning
Namnfortydligande Namnfortydligande
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