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Ansökan om insatser enligt LSS - Lag om stöd och service till vissa funktionshindrade

Namn Personnummer

Adress Telefon

Mobiltelefonnummer

Jag ansöker om

Sänds till 
Haninge kommun 
Social- och äldreförvaltningen 
136 81 Haninge

Ansökan avser

Personlig assistent upp till 20 tim/vecka (över 20 tim/vecka grundläggande behov ansöks hos Försäkringskassan)

LedsagarserviceKontaktperson

AvlösarserviceKorttidsvistelse utanför det egna hemmet

Korttidstillsyn (för skolungdom över 12 år)Boende för barn och ungdom

Bostad med särskild service för vuxnaDaglig verksamhet

Råd och stöd enligt LSS ansöks hos Landstinget

Anledning till ansökan/önskemål om innehåll i sökt insats och omfattning

Postnummer Ort

Beskrivning av funktionsnedsättning och behov av stöd (intyg/underlag ska sändas med)

Utredning påbörjas efter att alla underlag (intyg och utredningar) inkommit.
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Den sökande är

Den enskilde Vårdnadshavare God man/förvaltare

Namn

OBS! Vid gemensam vårdnad för barn under 18 år ska ansökan vara underskriven av båda vårdnadshavarna

Jag ger mitt samtycke till att sekretessen bryts mellan kommun, landsting och försäkringskassa för att kommunen 
ska kunna fatta beslut om min ansökan

Ja Nej

Du kan när som helst återta din sekretesseftergift genom att kontakta din handläggare

Namn

Adress Adress

Postnummer Ort Postnummer Ort

Telefon, dagtid Telefon, mobil Telefon, dagtid Telefon, mobil

Underskrift, sökanden Underskrift, sökanden

Behjälplig vid upprättandet av ansökan
Namn

Adress

Postnummer Ort

Telefon, dagtid Telefon, mobil

Datum

"Personuppgifter, beslut samt dokumentation för beslutsunderlag registreras i socialnämndens register. 
  
 Läs mer om hur vi behandlar dina personuppgifter och vilka rättigheter du har på www.haninge.se/personuppgifter.

E-postadress Jag vill bli kontaktad via
SMS Mail Brev Telefon
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