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Har du fragor kontakta:

Skara kommun
Omsorgsfdrvaltningen
532 88 SKARA

Tfn 0511-325 30
Fax 0511-325 32
omsorgen@skara.se
www.skara.se

SKARA

Kvalitetsgaranti
Handikappomsorgen

Omsorgsférvaltningen
Skara kommun



Vad ar handikappomsorg?

Du som idr funktionshindrad och behéver stod
och hjilp enligt LSS = Lagen om stod och ser-
vice, kan ans6ka om insatser. Det kan innebira
personlig omvardnad, praktisk hjilp, boende,
daglig sysselsittning m.m. Du ansoker genom
att kontakta en LSS handliggare pa Handikap-
pomsorgen. Ditt behov kommer att utredas och
provning gors.

Bemotande

O Vi lovar att du beméts pa ett bra sitt.

O Vilovar att du ses som den person du
ar.

O Om nagot gar fel sa lovar vi att ritta
till det.

O Vilovar att du far byta handldggare
om du inte ir nojd.

Stédperson

1 Vilovaratt personer med insatser fran LSS
= Lagen om stéd och service, ska fa en
stodperson om man vill. Stédpersonenir
en person som hjilper till med kontakter
ute i samhillet. Stodpersonen kan hjilpa
dig att komma i kontakt med en forening,
kommunen och primarvarden.

Information

O Vi lovar att du kan fa hjilp att komma till
ritt person eller myndighet.

O Vi har en blankett dir du kan skriva vad du
tycker. Det kan vara bade det som idr bra

och det som ir daligt. Om du vill kan du
bli kontaktad tillbaka.

Sig vad du tycker

Skara kommun arbetar f6r att skapa en god livskva-
litet f6r kommunens medborgare.

Vart mal dr ocksa att skapa en siker och trygg kom-
mun. Dina synpunkter ar viktiga i detta arbete.

Skriv ned dina synpunkter pa talongen och ligg den
sedan pa postladan. Porto och adress behéver du
inte tinka pé det ar redan ordnat.

Dina synpunkter gir sedan vidare till chefen f6r den
enhet som du har synpunkter pa.

Du kan givetvis vara anonym ndr du limnar dina
synpunkter, men da har vi ingen

mojlighet att aterkomma till dig med vilken uppf6lj-
ning vi gjort.

Registrerade personuppgifter hanteras enligt person-
uppgiftslagen (PUL) och sekretesslagens bestim-
melser.

Klipp hir

Jag vill framf6ra till Handikappomsorgen (HO)

|:| Berom

Fyll i har och skicka in.

|:| Skaderisk

Forslag/ |:| Missnoje
synpunkter

[]

Hir kan du skriva vad du tycker:

Nej

Jag vill bli kontaktad:

|Ja

(om ja, fyll i uppgifterna nedan.)

Tfn

Namn

Postadress

Adress

e-post




