B BJUVS

" KOMMUN Ansbkan om insatserfér personer med
W funktionsnedsattning enligt LSS

Box 501, 267 25 BJUV
042-458 50 00, info@bjuv.se

Personuppgifter

Sokandes efternamn och férnamn Sokandes personnummer

Telefon E-post

Adress, postnummer och ort

De har LSS-insatserna ansoker jag om (satt ett kryss i rutan framfor den/de insatser du ans6ker om)

vldsarservice i hemmet Antal timmar/manad

Bostad med sarskild service eller annan sarskilt anpassad bostad fér vuxna

Bostad med sarskild service for barn och ungdomar eller familjehem

Daglig verksamhet

Kontaktperson Antal timmar/manad

Korttidstillsyn for skolundgdom 6ver 12 ar utanfor det egna hemmet

Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet Antal dygn/manad

Ledsagarservice Antal timmar/manad
Personlig assistent Antal timmar/dygn
Jag har tidigare ansokt eller fatt insatser enligt LSS Ja Nej

Om du svarat ja, i vilken kommun?

OBS! Skicka med lakarintyg som galler din situation, da kan vi utreda och fatta beslut snabbare.

Uppgifterna i denna blankett kommer att behandlas i enlighet med bestdmmelserna i den allménna
dataskyddsforordningen (Europaparlamentets och radets férordning nr. 2016/679).

For mer information om behandlingen av personuppgifter och dina rattigheter som registrerad, vanligen bes6k kommunens
hemsida, www.bjuv.se/personuppgifter. Du kan dven besdka Datainspektionens hemsida, www.datainspektionen.se, for
ytterligare information om personuppgiftsbehandling.

Genom din signatur medger du att du har tagit del av ovanstadende information avseende behandlingen av dina
personuppgifter av Vard- och omsorgsnamnden i Bjuvs kommun.



Beskrivning

Den har funktionsnedséattningen har jag:

Det hér behdver jag hjalp och stdd med:




Bifogade handlingar

Lakarintyg

God man-intyg

Annat

Samtycke

For att kunna ta hand om din ansékan behover vi ibland kontakta andra myndigheter. For detta behovs din tillatelse.

Jag tillater att ni far hamta upplysningar om mig hos:

Forsakringskassan
Sjukvarden
Socialtjansten
Annan kommun

Annan

Ja

Ja

Ja

Ja

Nej

Nej

Nej

Nej

Medhjalpare

Jag har fatt hjalp med ansokan av:

JGod man

|:| Forvaltare

|:|An horig

Namn

Adress, postnummer och ort

Telefon (dven riktnummer)

Underskrift

|:|Den sokande

Jag som gor den har ansokan ar:

Forvaltare

I:lGod man

I:IVérdnadshavare

Datum:

Underskrift

OBS! Om ansoékan galler barn och foradldrarna har gemensam vardnad ska bada vardnadshavarna skriva under!

Ansokan skickas till:

Bjuvs kommun
LSS-handldggare
Box 501

267 25 BJUV

Kontakta LSS-handlaggare:

telefon 042- 458 50 00
fax 042-458 51 56
e-post: info@bjuv.se
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