\Xr Soderhamns
kommun

Ansdkan om insats enligt LSS -
lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade

Namn

Personnummer

Adress

Postadress

Telefonnummer

Behov av tolk | Vid Ja, ange sprak

[1Ja[]Nej

Jag ans6ker om

[_] Personlig assistent

[ ] Ledsagarservice

[] Kontaktperson

[ ] Aviésarservice i hemmet

[ ] Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

[] Korttidstillsyn for skolungdom 6éver 12 ar

[ ] Bostad med sarskild service for barn och ungdom

[ ] Bostad med sarskild service fér vuxna

[ ] Daglig verksamhet

Anledning till ansékan

Senast uppdaterad: 231116




Min funktionsnedsattning ar

Ansokan behover kompletteras med underlag som styrker personkretstillhorighet.

Datum Sékandes/vardnadshavares underskrift

Datum Vardnadshavares underskrift

Sékande ar

|:| Personen sjalv |:| God man/forvaltare

Egen ansékan fran 15 ar Registerutdrag for stéllforetradarskap behover skickas in

[ ] vardnadshavare (for barn/ungdom 0-17 ar)

Finns tva vardnadshavare ska bada underteckna ansékan

Behjalplig med ans6kan

Namnteckning Namnfortydligande

Adress Telefonnummer

Ansokan skickas till:
Séderhamns kommun
Sektor Valfard
Omvardnadsenheten
826 80 Soderhamn

Information om behandling av personuppgifter

Séderhamns kommun skyddar din integritet enligt EU:s allmdnna dataskyddsforordning. Personuppgifter sparas
sd ldnge kommunen har behov av att handldgga drendet. Svenskt regelverk kring allmdnna handlingar gdller, s
dina uppgifter kan komma att bevaras for all framtid enligt Tryckfrihetsférordningen, Offentlighets- och
sekretesslagen och Arkivliagen. Du har méjlighet att kontakta oss fér att fa information om vilka personuppgifter
som behandlas om dig eller for att begdra rdttelse, 6verféring, radering eller begrénsning av dina
personuppgifter: kommun@soderhamn.se.

Du kan kontakta vart dataskyddsombud dataskyddsombud@kfsh.se.

For mer information se www.soderhamn.se

Senast uppdaterad: 231116
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