i Mullsjo
=4 Kommun

Begdran om insatser enligt
LSS

(Lagen om stdd och Service fér vissa funktionshindrade)

Namn: Personnummer:

Adress: Telefonnummer (dven rikthummer):
Postnummer: Ort:

E-post:

Beskrivning av funktionshinder/diagnos (ldkare- eller psykologutldtande ska medfélja ansdkan):

Vad behover du hjalp med? Beskriv din vardag:

Har du en pagaende insats:

Vad:




Insatser som begars:

[ Personlig assistent eller ekonomiskt stéd, 9 § 2.

[Ledsagarservice, 9 § 3.

] Bitrade av kontaktperson, 9 § 4.
] Avldsarservice i hemmet, 9 § 5.

[ Korttidsvistelse utanfér det eget hem, 9 § 6.

[ Korttidstillsyn for barn éver 12 ar utanfér det egna hemmet, 9 § 7.

[] Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service for barn och ungdom, 9 § 8.

[] Bostad med sarskild service fér vuxna eller annan sarskilt anpassad bostad for vuxna, 9 § 9.
[ Daglig verksamhet for person i yrkesverksam alder utan férvarvsarbete, 9 § 10.

L] Individuell plan

[ Jag ar osdker pa vilken insats som &r lamplig och vill ha ett informationsmo6te om LSS

(Radgivning och personligt stod 9 § 1 ar ytterligare en LSS-insats som du kan begéra hos Region
Jonkoping.)

Behov av tolk:
Ja [ Nej L] Om ja, vilket sprak?

Om du redan har LSS-insatser: Vill du att vi gér en individuell plan for dig?

Ja o Nej ]

Vem &r du som gor begdran? Ar du 15 &r eller dldre har du ritt att sjilv begira insatser.)

(] Den begdran avser [ Godman [ Forvaltare [ Vardnadshavare

Namn:

Adress:

Telefon:

E-post:

Datum och underskrift (den begéaran avser):

Datum och underskrift (da begédran gors av God man, forvaltare eller vardnadshavare):




Om du har ldkarintyg, psykologutredning, funktionsbedémning, utredning fran Forsakringskassan eller liknande
handlingar skicka da garna med en kopia av dessa med denna begaran.

] Bifogar bilaga

For att vi ska kunna behandla din begéran kan vi behdva hamta uppgifter fran andra instanser. Kryssa i vilka
instanser du godkanner att vi hamtar uppgifter fran:

[ Forsakringskassan [0 Ovrig socialtjanst
L] Arbetsférmedlingen [ Skola

O] Sjukvarden ] Barnomsorg

[ Habilitering

Skicka blanketten till: Mullsjo kommun, bistand, box 47, 565 21 Mullsjo

Hantering av personuppgifter:

Kommunen blir personuppgiftsansvarig for personuppgifterna forst nar den ifyllda blanketten tagits emot av
kommunen.

Uppgifterna kommer att behandlas enligt dataskyddsférordningen.

For mer information om hur personuppgifterna behandlas i ditt drende hanvisas till kommunens webbplats,
www.mullsjo.se
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