@?b Malmé stad Ansodkan om insatset

??:@R Funktionsst(')'dsf('jrvaltningen Enligt lagen om st6d och service

till vissa funktionshindrade
LSS

Ansokan om insatser enligt lagen om stod och service till
vissa funktionshindrade (LSS)

Tank pa att....
e  Handliggningstiden paverkas av om din ans6kan med intyg dr komplett.
e Om ans6kan giller minderarig och forildrarna har gemensam virdnad ska bdda vardnadshavarna
skriva under.
e Ardu &ver 18 ir anséker du sjilv om insatser eller med hjilp av legal foretridare. Bifoga
férordnandet av legal foretradare.

S6kande
Namn: Personnummer:
Gatuadress: Telefonnummer:
Postnummer: Mobilnummer:
Ort: E-postadress:

Behov av tolk

i Ola

m ja, vilket sprak:

Anvinder du kommunikationshjilpmedel/bildst6d?

i &2
m ja, vilket:

Foretridare for den s6kande
[Virdnadshavare [1God man [J Férvaltare [1 Ombud enligt fullmakt

Namn: Namn:
Gatuadress: Gatuadress:
Postadress: Postadress:
Telefonnummer: Telefonnummer:
Mobilnummer: Mobilnummer:
E-postadress: E-postadress:

Funktionsnedsittning (eventuell diagnos)

Beskriv ditt behov av stoéd och service
Skriv ner vilka svéarigheter som finns i det dagliga livet och ditt behov av stéd.




Har du pagaende eller ansdkta insatser frin nagon annan?

Till exempel frin sjukvarden, socialtjinsten (hilsa-, vird och omsorgsforvaltningen och/eller arbetsmarknad
och socialférvaltningen), skola/barnomsorg, annan kommun eller Forsikringskassan

OxNe OJa

Om ja, vilken insats

Jag ans6ker om f6ljande insats/insatser enligt LSS:

9.1 Ans6kan om Rédd och St6d gérs hos Region Skane
] 9.2 Bitride av personlig assistent eller ekonomiskt stod till sddan insats
(1 9.3 Ledsagarservice
(1 9.4 Bitride av kontaktperson
L1 9.5 Avlésarservice i hemmet
[ 9.6 Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet
[1 9.7 Korttidstillsyn 6t skolungdom éver 12 4r
[] 9.8 Boende i familjehem eller i bostad med sirskild service fér barn och ungdomar
[J 9.9 Bostad med sirskild service for vuxna eller annan sirskilt anpassad bostad
[J 9.10 Daglig verksamhet 61 personer i yrkesverksam alder (endast personkrets 1 och 2)
[J § 10 Begiran om individuell plan (giller nir du beviljats LSS-insats)
0] § 16 Forhandsbesked (giller dig som bor i annan kommun och vill flytta till Malmé Stad)
Ange vilken insats:

Jag bifogar
O Likarintyg [ Psykologutlitande [J Intyg frin arbetsterapeut [1 Annat intyg/utlitande

URegisterutdrag om stillféretridarskap god man/ férvaltare

Underskrift
Jag som g6r denna ansdkan dr
[1Den sékande [1Vardnadshavare [1God man [ Fétrvaltare [1 Ombud enligt fullmakt

Om ansdkan giller minderarig och féridldrarna har gemensam vardnad skall bada vardnadshavarna
skriva under.
Jag foérsikrar pa heder och samvete att handlingar/uppgifterna som limnas till/under utredningen 4r riktiga

och fullstindiga.
Ort/datum: Ort/datum:
Underskrift: Underskrift:
Namnfortydligande: Namnf6rtydligande:

Fo6r mer information hinvisar jag till
Titel: Telefonnummer:

Namn: Mobilnummert:

E-postadress:

Hantering av personuppgifter

Med anledning av EU:s nya dataskyddsférordning (GDPR) har det inférts nya regler f6r hur Malmé stad och
andra myndigheter ska hantera personuppgifter. Om du vill veta mer om hur Malmé stad hanterar
petsonuppgifter kan du g till malmo.se/petrsonuppgifter eller genom att kontakta registrera.fsf@malmo.se.

Ansoékan skickas till:

Malmé stad

Funktionsstédsforvaltningen

Avd myndighet och socialpsykiatri, enhet myndighet
Finriksgatan 1

205 80 Malmo
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mailto:registrera.fsf@malmo.se

Samtycke

Med anledning av din ansokan kan bistindshandliggaren behova ha kontakt med

utomstaende yrkeskategorier som du har kontakt med.

For att fa inhdmta samt limna uppgifter krivs ditt samtycke till att dessa kontakter tas.

Hirmed limnar jag skriftligt samtycke till att nedanstiende kontakter far tas av

bistandshandlaggaren:

0 Anhériga, namn

L] Forsikringskassan

L] Hilsa- Vird- och Omsorgsforvaltningen
[ Arbetsmarknad- och socialforvaltningen
L] Barn- och ungdomshabiliteringen

(] Vuxenhabiliteringen

[ Vardcentral, vilken

0 Berord virdavdelning pa sjukhuset, vilken

[ Skola, vilken

[ Forskola, vilken

0] Arbetsplats eller annan sysselsittning
O Arbetsférmedlingen
0] Migrationsverket

O Ovrigt, vad

Datum Underskrift

Namnfortydligande: Personnummer:

Ansoékan skickas till:

Malmé stad

Funktionsstédsforvaltningen

Avd myndighet och socialpsykiatri, enhet myndighet
Finriksgatan 1

205 80 Malmo

3(3)



	Namn: 
	Personnummer: 
	Gatuadress: 
	Telefonnummer: 
	Postnummer: 
	Mobilnummer: 
	Ort: 
	Epostadress: 
	Om ja vilket språk: 
	Om ja vilket: 
	Vårdnadshavare: Off
	God man: Off
	Förvaltare: Off
	Ombud enligt fullmakt: Off
	Namn_2: 
	Namn_3: 
	Gatuadress_2: 
	Gatuadress_3: 
	Postadress: 
	Postadress_2: 
	Telefonnummer_2: 
	Telefonnummer_3: 
	Mobilnummer_2: 
	Mobilnummer_3: 
	Epostadress_2: 
	Epostadress_3: 
	Skriv ner vilka svårigheter som finns i det dagliga livet och ditt behov av stöd: 
	Om ja vilken insats: 
	92 Biträde av personlig assistent eller ekonomiskt stöd till sådan insats: Off
	93 Ledsagarservice: Off
	94 Biträde av kontaktperson: Off
	95 Avlösarservice i hemmet: Off
	96 Korttidsvistelse utanför det egna hemmet: Off
	97 Korttidstillsyn för skolungdom över 12 år: Off
	98 Boende i familjehem eller i bostad med särskild service för barn och ungdomar: Off
	99 Bostad med särskild service för vuxna eller annan särskilt anpassad bostad: Off
	910 Daglig verksamhet för personer i yrkesverksam ålder endast personkrets 1 och 2: Off
	10 Begäran om individuell plan gäller när du beviljats LSSinsats: Off
	16 Förhandsbesked gäller dig som bor i annan kommun och vill flytta till Malmö Stad: Off
	Ange vilken insats: 
	Läkarintyg: Off
	Psykologutlåtande: Off
	Intyg från arbetsterapeut: Off
	Annat intygutlåtande: Off
	Registerutdrag om ställföreträdarskap god man förvaltare: Off
	Den sökande: Off
	Vårdnadshavare_2: Off
	God man_2: Off
	Förvaltare_2: Off
	Ombud enligt fullmakt_2: Off
	Ortdatum: 
	Ortdatum_2: 
	Underskrift: 
	Underskrift_2: 
	Namnförtydligande: 
	Namnförtydligande_2: 
	Titel: 
	Telefonnummer_4: 
	Mobilnummer_4: 
	NamnRow1: 
	Epostadress_4: 
	biståndshandläggaren: 
	Anhöriga namn: Off
	Försäkringskassan: Off
	HälsaVårdoch Omsorgsförvaltningen: Off
	Arbetsmarknadoch socialförvaltningen: Off
	Barnoch ungdomshabiliteringen: Off
	Vuxenhabiliteringen: Off
	Vårdcentral vilken: Off
	Berörd vårdavdelning på sjukhuset vilken: Off
	Skola vilken: Off
	Förskola vilken: Off
	Arbetsplats eller annan sysselsättning: Off
	Arbetsförmedlingen: Off
	Migrationsverket: Off
	Övrigt vad: Off
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	Datum: 
	Underskrift_3: 
	Namnförtydligande_3: 
	Personnummer_2: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	Text2: 
	Group3: Off


