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Ansékan om insatser enligt lagen om stod

och service till vissa funktionshindrade (LSS)

Datum: Klicka eller tryck hir for att ange datum.

Staffanstorps
kommun Ansokan skickas till: Staffanstorps kommun
Omsorgsforvaltningen

245 80 Staffanstorp

Ansdkan om insatser enligt LSS

Téank pa att....

* Handlaggningstiden paverkas av om din ansékan med intyg dr komplett.

* Om ansokan giller minderarig och férildrarna har gemensam virdnad ska bida virdnadshavarna skriva under.
* Ar du 6ver 18 4r anséker du sjilv om insatser eller med hjilp av legal foretridare. Bifoga férordnandet av legal

foretradare.

Sokande
Namn Personnummer
Gatuadress Telefonnummer
Postnummer Ort
E-post

Behov av tolk

mg=

Nej

Om ja, vilket sprak,

Foretridare for den sokande

[ IVardnadshavare [ ] God man [] Forvaltare [ ] Ombud enligt fullmakt

Namn Namn
Gatuadress Gatuadress
Postadress Postadress
Telefonnummer Telefonnummer
E-post E-post

Funktionsnedsittning (eventuell diagnos)

Beskriv ditt behov av stdd och service
Skriv ner vilka svérigheter som finns i det dagliga livet och ditt behov av stéd.

Postadress Besoksadress Telefon Org.nr. E-post

245 80 Staffanstorp Rédhuset, Torget 1 046- 25 11 00 (vx) 212000-1017

kommunen@staffanstorp.se

WWwW

staffanstorp.se
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Datum: Klicka eller tryck hir for att ange datum.

Klicka eller tryck hir for att ange text.
Staffa nstorps Klicka eller tryck hir for att ange text.
kommun

Har du pagéende eller ans6kta insatser frin nigon annan?
Till exempel fran sjukvirden, socialtjansten (hilsa-, vird och omsorgsforvaltningen och/eller arbetsmarknad och
socialférvaltningen), skola/barnomsorg, annan kommun eller Forsikringskassan

Nej L];I Om ja, vilken insats

ag ansdker om f6ljande insats/insatser enligt LSS:
9.1 Ans6kan om Réd och St6d gors hos Region Skane
[19.2 Bitride av personlig assistent eller ekonomiskt stéd till sidan insats

[19.3 Ledsagarservice

[19.4 Bitride av kontaktperson

[19.5 Avldsarservice i hemmet

[19.6 Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet

[19.7 Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar

[19.8 Boende i familjehem eller i bostad med sirskild service f6r barn och ungdomar

[19.9 Bostad med siirskild service for vuxna eller annan sirskilt anpassad bostad

[19.10 Daglig verksamhet for personer i yrkesverksam dlder (endast personkrets 1 och 2)

[J§ 10 Begiran om individuell plan (giller nir du beviljats LSS-insats)

01§ 16 Forhandsbesked (giller dig som bor i annan kommun och vill flytta till Staffanstorps kommun)
Ange vilken insats:
[1Jag vet inte vilken insats enligt LSS som ir limplig och vill ridg6ra med handliggare

ag bifogar

OLakatintyg [ Psykologutlitande O Intyg fran arbetsterapeut O Annat intyg/utlitande

ORegisterutdrag om stallforetridarskap god man/ forvaltare

Underskrift
Jag som g6r denna ansékan ér

ODen sékande [dVardnadshavare [1God man [0 Férvaltare [ Ombud enligt fullmakt

Om ansékan giller minderarig och fordldrarna har gemensam vardnad skall bada vardnadshavarna skriva
under.

Jag forsikrar att de limnade uppgifterna 4dr kompletta och korrekta. Jag dr medveten om att jag ar skyldig
att meddela dndrade férhallanden som kan paverka mina drenden. Jag limnar mitt samtycke till att de
lamnade uppgifterna dataregistreras enligt dataskyddsférordningens (GDPR:s) krav. Dataregistret anvinds
for administration inom Omsorgsférvaltningen.

Ort/datum Ort/datum
Underskrift: Underskrift:
Namnfortydligande Namnf6rtydligande

For mer information hinvisar jag till

Titel Telefonnummer

Namn E-post




