i Harnosands Skicka din ansokan till
|

Harndsands kommun

kommun Socialforvaltningen
Bistandsenheten
Socialférvaltningen 871 80 Harndsand

Anstkan om insatser enligt LSS
Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade

Uppgifter om dig som ansoker om insatser enligt LSS

Personnummer Namn
Gatuadress
Postnummer Postort Telefonnummer

Vilken eller vilka insatser vill du ansdka om?

D Personlig assistans

D Ledsagarservice

D Kontaktperson

D Avlosarservice

D Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet
D Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 &r
D Boende barn och unga

D Boende vuxna

D Daglig verksamhet

Den hér fragan géller bara om du redan har LSS-insatser

Vill du att vi gor en individuell plan, just for dig? (enligt 10 § LSS)

Ja Nej

Beskriv din funktionsnedsattning

Postadress Besoksadress Hemsida Telefon
Socialférvaltningen Namndhuset www.harnosand.se 0611-34 80 00 vx
871 80 Harnosand Norra kyrkogatan 2 E-post Fax

socialforvaltningen@harnosand.se 0611-34 83 83

Organisationsnr

212000-2403

Bankgiro

5576-5218




Harndsands kommun )

Socialforvaltningen

Vem ar du som skrivit denna ansékan

Sokande God man Forvaltare Vardnadshavare
Namn: Namn:
Adress: Adress:
Telefon: Telefon:
E-post: E-post:

Godkanner du att vi hamtar uppgifter om dig fran andra? (Samtycke)

For att vi ska kunna behandla din ansdkan kan vi behdva hdmta uppgifter fran andra myndigheter:

Kryssa i vilka myndigheter du godkénner att vi hamtar uppgifter fran.
D Forsakringskassa D Sjukvérden D Habiliteringen
D Omsorgsndmnden/landstingsarkivet D Ovrig socialtjinst D Skola/forskola

D Arbetsformedling

Information om behandling av personuppgifter

Personuppgifter som du ldmnar pa denna blankett kommer att registreras i vart datasystem och anvindas for
hanteringen av din ansokan.

Datum och underskrift Datum och underskrift

Datum S6kandens underskrift Datum S6kandens underskrift
OBS! Vid gemensam vardnad, for barn under 18 ér,

ska ansdkan vara underskriven av bada vardnadshavarna.
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