Stromsunds
Kommun

Straejmien tjielte

)

Vard- och socialférvaltningen
Box 199
833 22 Stromsund

Begaran om insatser inom stod- och service

till vissa funktionshindrade
Enligt 9 § lag (1993:387)

Ankomstdatum:
Handlaggare:
Personuppgifter sékande
Namn s6kande Personnummer sékande
Telefon stkande E-post sbkande
Adress stkande Postnummer och postort s6kande

Personuppgifter Stallforetradare — om ansokan fylls i av annan dn sékande

Namn (vardnadshavare 1/ godman/ forvaltare) Telefon (vardnadshavare 1/ godman/ forvaltare)

Adress (vardnadshavare 1/ godman/ forvaltare) Postnummer och ort (vardnadshavare 1/godman/férvaltare)
Namn (vardnadshavare 2) Telefon (vardnadshavare 2)

Adress (vardnadshavare 2) Postnummer och ort (vardnadshavare 2)

Den sokande har annat modersmal an svenska

Sydsamiska Annan variant av samiska, ange vilken:

Finska Meankieli Romani chib Jiddish

Annat sprak, ange vilket:

Med hanvisning till 9 § ”lag om stéd- och service till vissa funktionshindrade” begar jag
nedanstaende insats

§1 Radgivning och personligt stdd (sjukgymnast, arbetsterapeut, kurator, psykolog, logoped, dietist)
Personer dver 20 ar

§2 Bitrade av personlig assistent Omfattning:

§3 Ledsagarservice Omfattning:

§4 Bitrade av kontaktperson

§5 Avldsarservice i hemmet Omfattning:
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§6 Korttidsvistelse utanfér hemmet
Lagervistelse Period:
Stodfamilj Omfattning:
Korttidshem Omfattning:
§7 Korttidstillsyn fér skolungdomar
Over 12 ar Omfattning:
§8 Boende i familjehem eller bostad med sarskild service
Familjehem Elevhem
§9 Bostad med sarskild service for vuxna
§10 Daglig verksamhet

Individuell plan

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

Jag vill ha information om individuell plan

Eventuella kommentarer och fortydliganden till begaran

Anledning till begéaran

Eventuella 6nskemal om insatsens utformning
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Beskrivning av funktionshinder

Om mdjligt diagnos/diagnoser. Skicka med aktuellt [&karintyg som styrker funktionshinder eller diagnos

Underskrifter

Den stkande eller dennes stéllféretradare godkanner att utredning far géras samt att nédvandigt underlag for detta
beslut far rekvireras fran férsakringskassa/sjukvard/skola/socialtjanst.

Ja

Nej

Datum sdkande

Underskrift sbkande

Datum (vardnadshavare 1/ godman/ forvaltare)

Underskrift (vardnadshavare 1/ godman/ férvaltare)

Datum (vardnadshavare 2)

Underskrift (vardnadshavare 2)

Ansokan skickas till

Vard- och socialférvaltningen

Bistandsenheten
Box 199
833 22 Stromsund

Vi behandlar dina personuppgifter enligt dataskyddsforordningen, GDPR. L&s mer p& www.stromsund.se/qdpr.
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