- J | KIRUNA KOMMUN

s Socialférvaltningen
Ansokan om insatser enligt LSS
(Lagen om St6éd och Service till vissa funktionshindrade)

Sokande

Efternamn och férnamn

Adress Personnummer

Postnummer och ort Telefon(aven riktnummer)

Vardnadshavare/god man/forvaltare/formyndare

Efternamn och férnamn

Adress Telefon (dven riktnummer)

Postnummer och ort

LSS 10 insatser man kan ansdka om

Radgivning och personligt stod (sokes hos landstinget)

Personlig assistent fér sddan assistans

Ledsagarservice

Kontaktperson

Avlosarservice i hemmet

korttidsvistelse utanfor hemmet

korttidstillsyn for skolungdom

Boende i familjehem/bostad med séarskild service for barn/ungdom

Bostad med sarskild service , vuxna

Daglig verksamhet

Begdran

Forhandsbesked § 16 LSS

Individuell plan § 10 LSS

Samtycke
Den s6kande godkanner att utredningen far géras samt att erforderligt underlag for utredning far rekvireras fran
Landstinget Socialtjansten Forsakringskassan Annan
Ja Nej Ja Nej Ja Nej Ja

Nej

Om Ja vem/vilka har du varit i kontakt med dar aktuell info kan finnas:

Postadress Telefon/vaxel
Kiruna kommun 0980-70 000

Socialforvaltningen




Funktionsnedsattning/hjilpbehov

Beskriv funktionshindret (t.ex. utvecklingsstorning, rérelsehinder, psykisk funktionshinder)

Vad klarar du att gora sjalv

Beskriv ditt hjalpbehov (t.ex. hygien, av- och pakladning, forflyttning, kommunikation)

Behjalplig vid ansékan

Namn Telefon (dven riktnummer)

Adress Postnummer och ort

Underskrift

Ort o datum Sokandes underskrift Den enskilde
Vardnadshavare

God man/forvaltare

Forvaltare

Ansodkan skickas till Kiruna kommun, Socialférvaltningen 98185 Kiruna

Postadress Telefon/vaxel
Kiruna kommun 0980-70 000
98185 KIRUNA
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