Ansokan om LSS

* Obligatoriska falt

Ansokan galler

Begaran galler* (Du kan endast valja ett alternativ)
I~ Mig sjalv I~ Annan person

For att kunna ta hand om din ansékan behdéver vi ibland kontakta andra myndigheter.

I" Jag godkanner att férvaltningen far inhamta uppgifter fran ™ Jag har fatt samtycke fran den person det géller, att skicka
exempelvis sjukvard, forsakringskassa, habiliteringen, skola denna ansokan (behdver endast fyllas i om ansdkan galler
och /eller socialtjanst. annan person an dig sjalv)

Postadress: Ljungby kommun 34183 Ljungby Sidalavs
Telefon: 0372-78 90 00



Uppgifter pa den person som begaran galler

Om begaran galler annan person, ange din relation till den som begaran galler (Du kan endast valja ett alternativ)
I” Vardnadshavare " God man

I~ Forvaltare I~ Ombud med fullmakt
I Anhorig med fullmakt

Uppgifter pa den person som begéran galler
Personnummer (AAAAMMDD-XXXX)*

Férnamn*

Efternamn*

E-postadress

Adress*

Postnummer*

Ort*

Telefon/mobilnummer*

Postadress: Ljungby kommun 34183 Ljungby Sida2avs
Telefon: 0372-78 90 00



Uppgifter pa den person som hjalpt till med begaran

Personnummer*

Férnamn*

Efternamn*

Adress*

Postnummer*

Ort*

E-post*

Telefon/mobilnummer*

Ange om du behdver tolk
I~ Jag behover tolk

Om du behéver tolk, ange sprak samt eventuell dialekt

Bifoga fullmakt eller registerutdrag

Postadress: Ljungby kommun 34183 Ljungby Sida3avs
Telefon: 0372-78 90 00



Begaran om insats

De héar insatserna enligt § 9 LSS vill jag begara om:*
I" Personlig assistans

I” Kontaktperson
I” Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet

I” Boende i familiehem eller i bostad med séarskild service
fér barn och ungdom

" Ledsagarservice

I” Avl@sarservice i hemmet

I~ Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar
I~ Bostad med sarskild service for vuxna

I" Daglig verksamhet

Begaran

" Jag begar att en individuell plan uppréttas enligt § 10 LSS
i samband med beviljad insats

" Jag begéar férhandsbesked enligt § 16 (galler dig som bor
i annan kommun)

Tidigare ansokan

M Ja

Har du tidigare begart eller fatt insatser enligt LSS?* (Du kan endast valja ett alternativ)

I” Nej

Om ja, i vilken kommun*

Postadress: Ljungby kommun 34183 Ljungby
Telefon: 0372-78 90 00
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Anledning till begard insats

Anledning till begard insats

Funktionsnedsattning (kort beskrivning samt diagnos/diagnoser)*

Behov av stdd och hjalp*

Bifoga lakarintyg

Hur vill du Idamna lakarintyg/funktionsbeddmning for begaran? (Du kan endast valja ett alternativ)
I™ Vid fysiskt mote I” Via post

I" Via denna e-tjanst

Om du vill lAmna lakarintyg/funktionsbedémning via e-tjdnsten kan du gér det har

Om du vill Amna lakarintyg/funktionsbedémning via e-tjansten kan du gor det har

Sokandes underskrift

Ort och datum

Underskrift

Postadress: Ljungby kommun 34183 Ljungby Sida5av5s
Telefon: 0372-78 90 00



