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HORBY

KOMMUN

A Socialforvaltningen
Centrum for mottagning och utredning

ANSOKAN

Om sarskilda insatser enligt LSS
Personuppgifter

Fornamn och efternamn Personnummer
Utdelningsadress Postadress och postort
Telefonnummer dagtid (dven Telefonnummer kvallstid (dven E-postadress

riktnr) riktnr)

For hjalp att fylla i blanketten kontakta LSS-handléaggare, tel véxel 0415-18100
Vid tolkbehov, ange vilka landssprak

Jag ansoker om féljande insats enligt LSS

] Personlig assistent

[] Ledsagarservice

[ ] Bitrade av kontaktperson

[ ] Avlésarservice i hemmet

[] Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

[] Korttidstillsyn for barn éver 12 ar utanfér det egna hemmet

[ ] Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service for barn och ungdom

] Bostad med sérskild service for vuxna eller annan sérskild anpassad bostad for vuxna
[] Daglig verksamhet for person i yrkesverksam alder utan forvérvsarbete och som inte utbildar sig
[] Férhandsbesked enligt 16 § LSS, galler endast sékande fran annan kommun

[] Vill rédg6ra med handliggare angéende lamplig insats

Beskriv ditt funktionshinder och ditt behov av stdd och service

Skriv ner vilka svarigheter som finns i det dagliga livet och vilken hjalp som avses.

Horby kommun Besoksadress: ifo@horby.se
242 80 Horby Rabyvigen 41 A www.horby.se
Tel: 0415-181 00 Fax: 0415-180 10
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Nuvarande insatser enligt LSS och/eller Socialtjanstlagen

Bifogar intyg fran:

[] Lakare

[Psykolog

[Arbetsterapeut

] Intyg fran 6verférmyndaren om god man/forvaltaruppdrag
] Personbevis vid enskild vardnad

[]JAnnat

Medgivande*

|:| Jag medger att handlingar/uppgifter som Myndighetsavdelningen i Hérby kommun bedémer &r av
betydelse for LSS-utredningen, far inhamtas fran barn-, ungdoms- och vuxenhabiliteringen,
Forsakringskassan, skolan, sjukvarden, socialtjansten och andra LSS-verksamheter.

[] Jag medger INTE att handlingar/uppgifter hamtas

Vid gemensam vardnad kravs underskrift av bada vardnadshavarna. Vid enskild vardnad ska detta
styrkas med personbevis.

Underskrift av*

[ ] Den enskilde [] Vardnadshavare [ ] God man [ ] Forvaltare

Stkandens/vardnadshavarens medgivande och underskrift Stkandens/vardnadshavarens medgivande och underskrift

Namnfortydligande Namnfortydligande

Ansokan skickas till:

HOrby kommun

CMU (Centrum for mottagning och utredning)
Rabyvagen 41 A

242 80 Horby

For din information vill vi meddela att dina personuppgifter anvands for att behandla din ansékan, samt utredning och
beslut. Om du énskar ytterligare information om hur dina personuppgifter anvands eller om du vill att dess &ndras, ar vi
tacksamma for skriftligt besked angéende detta.
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