SOLNA STAD Ansdkan om insatser enligt 9 § LSS
OMVARDNADSFORVALTNINGEN LSS - Lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade.

Personuppgifter

Efternamn och férnamn Personnummer
Adress (utdelningsadress) Telefon
Postnummer och ort e-post

Kryssa for den insats du vill anséka om

o 9 § 2 — Bitr&de av personlig assistent eller ekonomiskt stod till skaliga kostnader for
sadan assistans,

o 9 8 3 - Ledsagarservice

o 9 84 — Bitrade av kontaktperson

o 9 85— Avlbsarservice i hemmet

o 9 § 6 — Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

o 9 8§ 7 — Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar

o 9 8 8 — Boende i familjehem eller bostad med sarskild service for barn eller ungdomar
o 9 89 - Bostad med sarskild service eller annan sarskilt anpassad bostad for vuxna

o 9 8 10 — Daglig verksamhet for personer i yrkesverksam alder

o 16 § — Forhandsbesked

Beskriv din funktionsnedsattning

Beskriv ditt behov av hjalp




Insatser fran annan myndighet

Har du pag&ende eller ansokta insatser frn Har du_pégéende eller ansokta insatser fran Rad
Férsakringskassan? och stod i regionen?

|:| Ja |:| Nej: |:| Ja |:| Nej:
Om ja, vilken insats? Om ja, vilken insats?

Annat sprak an svenska

Behover dutolk? [ ]Ja [ ] Nej Sprék:

Har nagon hjalpt dig med ans6kan? Om ja, fyll i uppgifterna nedan

[ ]Ja, vardnadshavare/férmyndare [ ]Ja, god man/forvaltare [ ]Ja, annan

Namnteckning Namnfértydligande

Utdelningsadress Postnummer och postort

E-post Telefon

Behandling av personuppgifter

De personuppgifter som du lamnar pa denna blankett kommer Solna stad att anvanda for att behandla din anstkan
om insatser enligt LSS. Uppgifter om dig kommer att behandlas i omvardnadsférvaltningens dataregister enligt
dataskyddsférordningen (GDPR). Uppgifterna ar skyddade enligt géllande sekretesslagar. Om du vill veta vilka
uppgifter som finns om dig eller om du vill ratta nagot ar du valkommen att begara det skriftligt.

Medgivande

For att kunna utreda dina behov och samordna stdd insatser pa ett bra satt behdver vi information om dig och din
situation. Omvardnadsforvaltningen kan darfor behdva inhamta sekretesskyddade uppgifter som ror dig fran andra

myndigheter, vardmottagningar etc. Vi kan ocksa behdva lamna ut uppgifter som ror dig till andra for att mojliggora
samverkan.

L primarvard [ Habilitering [ Psykiatri ] Arbetsférmedlingen

[ Socialforvaltningen i Solna [ Forsakringskassan ] Skola, -férskola och fritidsverksamhet

Jag medger att omvardnadsforvaltningen far utbyta information med ovan namnda verksamheter samt att
forvaltningen far lamna nédvandiga uppgifter om mig till utféraren av insats och ta del av social dokumentation. Du
kan nar som helst ta tillbaka ditt samtycke. Det gér du genom att kontakta din handlaggare pa myndigheten.

Underskrift

Jag intygar pa heder och samvete att de uppgifter jag lamnar &r riktiga och fullstandiga. Jag medger att
nédvandiga uppgifter om min situation far lamnas till utféraren av mina insatser, for att insatserna ska kunna
genomforas tryggt och sékert. Jag medger ocksa att omvardnadsforvaltningen far ta del av den sociala
dokumentationen fran utféraren for att sakerstalla god kvalitet

Namnteckning Ort datum

Namnfortydligande

Intyga din funktionsnedséttning

Till din anstkan behéver du bifoga intyg som beskriver din funktionsnedséattning och dar diagnoser framgar.
Det kan vara lakarintyg eller ett utlatande fran en psykolog.

Blanketten skickas till: Solna stad Omvéardnadsférvaltningen LSS, plan 5 171 86 Solna




