BEGARAN OM INSATSER ENLIGT

LSS
(LAGEN OM STOD OCH SERVICE TILL
VISSA FUNKTIONSHINDRADE)
Begiran giller:

Namn: Personnummer:
Adress: Telefon:
Mail:

Beskriv varfor du begir LSS-insatser och vad du behover hjilp med:

Jag ansoker om foljande LSS - insatser:

|:|9 § 2 Personlig assistent

|:|9 § 3 Ledsagarservice

|:I9 § 4 Kontaktperson

|:|9 § 5 Avlosarservice i hemmet

|:|9 § 6 Korttidsvistelse utanfér hemmet

|:I9 § 7 Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar

|:|9 § 8 Boende i familjehem eller i bostad med sérskild service for barn och ungdomar

|:|9 § 9 Bostad med sérskild service for vuxna eller annan sérskilt anpassad bostad for vuxna

|_|9 § 10 Daglig verksamhet

Dlndividuell plan
DJ ag vet inte vilken insats som ar lamplig och vill rddgéra med handlaggare

Nuvarande insatser enligt LSS eller Socialtjinstlagen, (ex.hemtjéinst, boendestod):

Vind och fortsitt fylla 1 blanketten pa nésta sida.

Socialférvaltningen
Postadress: 453 80 LYSEKIL
Telefon: 0523-61 30 00
Telefax: 0523-61 36 23
E-post: registrator@lysekil.se
www.lysekil.se




Ansokan om insatser enligt LSS i samband med resor, (ifylles endast vid resa):

Vart och nér skall du resa?

Vad kostar resan och logi for ledsagaren?

Hur ménga timmar personlig assistans/ledsagning soker du i samband med resan?

Vad ir syftet med resan?

Naér reste du senast med ledsagare/assistent?

Jag gor ansokan for egen del och godkiinner att utredning far goras samt att erforderligt underlag
for detta beslut far rekvireras fran likare,sjukvardsinrittning, forsikringskassa eller annan
myndighet:

Datum: Underskrift: Namnfortydligande:

Jag ir virdnadshavare, god man, forvaltare och ansoker for ovanstiende person och godkiinner att
utredning far goras samt att erforderligt underlag for detta beslut far rekvireras fran
likare,sjukvardsinrittning, forsikringskassa eller annan myndighet:

Datum: Underskrift: Namnfortydligande:

Datum: Underskrift: Namnfortydligande:

Vem har ritt att f LSS-insatser?
1. personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstand
2. personer med begavningsmassigt funktionshinder som uppstétt efter hjarnskada i
vuxen alder
3. personer med varaktigt fysiskt eller psykiskt funktionshinder med ett omfattande
behov av stod och service.
Vad hinder efter att du limnat in din ansokan?
Ansodkan tas om hand och utreds av en LSS-handldggare. LSS-handlidggaren samlar in de
uppgifter som behovs for att géra en beddmning av om du omfattas av LSS personkrets och
om du har behov/ritt till att fa insatser enligt LSS. De uppgifter som ligger till grund for
beslutet dr tex. lakarutlatande, arbetsterapiintyg och uppgifter som kommit fram vid ett
hembesok eller mote. Det tar tre manader innan du far ett beslut om du kan 3 insatser enligt
LSS. Handldggningstiden kan variera beroende pd om det drdjer innan intyg kommer in och
om det &r manga som samtidigt soker om insatser. Om du inte dr ndjd med det beslut du far
kan det dverklagas till Forvaltningsritten i Goteborg.
Om du inte beviljas insatser enligt LSS har du mojlighet att soka insatser enligt
Socialtjanstlagen.

Ansokan sands till:

Lysekils kommun

LSS/psykiatri, socialforvaltningen

453 80 Lysekil

Har du ytterligare fragor kontakta LSS-handliggare pa tfn:0523-61 33 24 el. 070-63 97 731 eller
mail:fornamn.efternamn@]lysekil.se




