s Stromsunds ..
Kommun BEGARAN OM INSATSER

P Enligt 9 § lag (1993:387) om stdd och
service till vissa funktionshindrade

il

Vaérd- och socialférvaltningen
Bistandsenhet
Box 199, 833 22 Stromsund

Ankomstdatum Handlaggare

PERSONUPPGIFTER - SOKANDE

Sdékandens namn Personnummer Telefon

Adress

PERSONUPPGIFTER STALLFORETRADARE - om anstkan skrivs av annan &n sokande

Namn (vardnadshavare 1/ god man / férvaltare) Telefon
Adress
Namn (vardnadshavare 2) Telefon
Adress

Med hanvisning till 9 8 "lag om stdd och service till vissa funktionshindrade" begéar jag nedanstaende
insats

§1 |:| Réadgivning och personligt stod (sjukgymnast, arbetsterapeut, kurator, psykolog, logoped, dietist)
Personer 6ver 20 ar

§ 2 [_] Bitrade av personlig assistent, omfattning

§ 3 [ | Ledsagarservice, omfattning

§4 [ ] Bitrade av kontaktperson

§5 |:| Avldsarservice i hemmet, omfattning

§6 [ | Korttidsvistelse utanfor hemmet

|:| Lagervistelse, period

|:| Stodfamilj, omfattning

|:| Korttidshem, omfattning

§7 |:| Korttidstillsyn fér skolungdomar éver 12 ar, omfattning

§8 |:| Boende i familjehem eller bostad med sarskild service

|:| Familjehem |:| Elevhem
§9 [ ] Bostad med sarskild service for vuxna

§ 10|:| Daglig verksamhet

|:| Ja, jag vill att en individuell plan upprattas |:| Nej, jag vill inte att en individuell plan upprattas

|:| Jag vill ha information om individuell plan
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Straejmien tjielte

il

Vaérd- och socialférvaltningen
Bistandsenhet
Box 199, 833 22 Strémsund

Eventuella kommentarer och fortydliganden till begéran

Anledning till begaran

Eventuella 6nskemal om insatsens utformning

Beskrivning av funktionshinder, om méjligt diagnos/diagnoser. Skicka med aktuellt Iakarintyg som styrker funktionshinder eller diagnos.

UNDERSKRIFTER

Den stkande eller dennes stéallforetradare godkanner att uredning far géras samt att nédvandigt
underlag for detta beslut far rekvireras fran forsakringskassa/sjukvard/skola/socialtjanst.

|:|Ja |:| Nej

Datum Soékandens underskrift

Vardnadshavare 1* Vardnadshavare 2*
*Observera att bada vardnadshavarna maste skriva under

God mans underskrift Forvaltarens underskrift

Vi behandlar dina personuppgifter enligt dataskyddsférordningen, GDPR.

N o Spara
Las mer pa www.stromsund.se/gdpr
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Skriv ut
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