Ansokan om insatser enligt LSS

Lagen om stdd- och service till vissa Laholm

funktionshindrade

Skicka blanketten till:

Laholms Kommun
Socialkontoret
Humlegingen 6
312 80 Laholm

Den har blanketten ar till for dig som vill ans6ka om insatser enligt Lag om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS. Behall garna forsta och andra sidan med information, och skicka in blanketten till
ovanstaende adress.

)

mojlighet att leva som andra. For att du ska ha ratt till stod enligt LSS ska du inga i nagon av de tre
personkretsar som omfattas av lagen, ha ett utrett behov av insatsen och behovet ska inte kunna tillgodoses

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, ger personer med funktionsnedsattningar
pa annat satt.

)

alder féranledd av yttre vald eller kroppslig sjukdom, eller
3. personer med andra varaktiga fysiska eller psykiska funktionshinder som uppenbart inte beror pa normal
aldrande, om de ar stora och fororsakar betydande svarigheter i den dagliga livsféringen och darmed ett

Personkretsar som omfattas av LSS

1. personer med utvecklingsstoérning, autism eller autismliknande tillstand,

2. personer med betydande och bestaende begavningsmassigt funktionshinder efter hjarnskada i vuxen

t
omfattande behov av stdd eller service.

/Att observera \

- Handlaggningstiden paverkas av om din ansékan med eventuella intyg ar komplett.

- Lamna aktuell adress och telefonnummer dar vardnadshavarna kan nas pa dagtid.

- Nar det finns tva vardnadshavare, maste bada samtycka till ansékan och signera den.

- Ungdomar 6ver 15 ar ska samtycka till insatsen som soks.

- Ungdomar 6ver 18 ar ansoker sjalva om insatser eller hjalp av god man, bifoga férordnandet av
god man.

- Eventuella fullmakter ska vara bevittnade.

- Insatserna ar kostnadsfria, men du betalar sjalv fér mat, hyra och dina kostnader i samband med
aktiviteter.

\_ /




Insatser enligt LSS 9 §
9 § 1. Radgivning och annat personligt stod (OBS! Insatsen ansdker du om hos RegionHalland)

9 § 2. Bitrdde av personlig assistans eller ekonomiskt stod till skidliga kostnader for sadan
Assistans.
Insatsen ar for den som har stora och varaktiga funktionshinder och ar oférmégen att skota
sin personliga hygien, maltider, att kla av och pa sig, att kommunicera med andra eller
annan hjalp som forutsatter ingaende kunskaper om den funktionshindrade (grundlédggande
behov). Hjalpbehoven ska vara kravande eller i olika avseenden i komplicerade situationer
av mycket personlig karaktar.

9 § 3. Ledsagarservice
Ledsagarservice ska underlatta for den enskilde att komma ut fran bostaden och ges
mojlighet att delta i samhallslivet.

9 § 4. Kontaktperson
En kontaktperson ska vara en medmanniska som kan underlatta for den enskilde som &r i
avsaknad av sociala relationer genom social samvaro. Meningen med insatsen ar att bryta
social isolering genom samvaro och genom hjalp till fritidsaktiviteter.

9 § 5. Avlosarservice i hemmet
Med insatsen avses avlésning i det egna hemmet, d.v.s. att en person tillfalligt vertar
omvardnaden fran anhdriga till exempel for att ge tid till syskon eller ges mdjlighet till
avkoppling.

9 § 6. Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet
Insatsen ar till for att ge den enskilde mdjlighet till rekreation och miljoombyte eller for att ge
anhoriga tillfalle till avidsning.

9 § 7. Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar
Insatsen ar for skolungdomar 6ver 12 ar som ar i behov av tillsyn fére och efter skoldagar
samt under lov.

9 § 8. Boende i familjehem eller i bostad med sérskild service for barn eller ungdom
Barn och ungdomar som inte kan bo hos sina féraldrar pa grund av omfattande
funktionshinder kan ha réatt till insatsen.

9 § 9. Bostad med sérskild service for vuxna eller annan séarskild anpassad bostad
Insatsen ar avsedd att ges at personer med svara funktionshinder som inte pa4 egen hand
klarar av de rutiner som tillhér vardagen. Det ar séledes en insats fér dem med sé stora
behov att de kraver ett omfattande dagligt personalstdd under olika delar av dygnet. Behov
av egen lagenhet ar inte grund for ratt till insatsen.

9 § 10. Daglig verksamhet
Insatsen ar en sysselsattning for personer i yrkesverksam alder som saknar forvarvsarbete
och inte utbildar sig. Insatsen vander sig till personer som omfattas av personkrets 1 och 2
enligt LSS.

LSS

Ansodkan om insatser

1. Personuppgifter



Férnamn och efternamn

Personnummer

Gatuadress

Postnummer

Postort

Telefonnummer (inkl. rikthummer)

2. Forhandsbesked

Satt ett kryss i rutan om du begar forhandsbesked enligt § 16 (galler fér dig som bor i annan kommun).

|:| Ja, jag begér férhandsbesked enligt § 16.

3. Insats/insatser ansokan avser

Satt ett kryss i en eller flera rutor bredvid den/de insatser som du avser ansoka om.

N 1 I I B I B A B R O

4. Funktionsnedsattning

9 § 2 Personlig assistans
9 § 3 Ledsagarservice
9 § 4 Kontaktperson

9 § 5 Avlosarservice i hemmet

9 § 6 Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

9 § 7 Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar

10 Daglig verksamhet

Beskriv din funktionsnedsattning

8 Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service for barn eller ungdom

9 Bostad med sarskild service for vuxna eller annan sarskild anpassad bostad

5. Fa hjalp och stod

Beskriv ditt behov av hjalp och st6d.

VAND mmmp

LSS
Ansodkan om insatser




6. Har du pagaende eller ansokta insatser fran ndgon annan?
Exempel ar sjukvarden, socialtjansten, skola/barnomsorg, Forsakringskassan m.m

[ ]Ja [ ] Nej

Om ja, ange vad har nedan

7. Har du behov av tolk?

[ ]Ja [ ] Nej

Om ja, ange vilket sprak eller typ av tolk

VAND mmmp
8. Uppgifter fran andra myndigheter
For att vi ska kunna behandla din ansdkan, kan vi behdva hamta uppgifter fran andra instanser. Detta gors enbart
efter dverenskommelse med dig. Markera med kryss for vilka instanser du godkanner att vi hamtar uppgifter ifran.

[ ] Férsakringskassan [ ] Arbetsformedilingen [ ] sjukvarden




LSS
Ansokan om insatser

|:| Habiliteringen |:| Ovrig Socialtjanst |:| Skola

|:| Barnomsorg |:| Tidigare kommun

9. Bifogade dokument

Markera med kryss framfér de typer av dokument som du bifogar till din ansdkan.
|:| Lakarintyg |:| Psykologutlatande |:| Intyg fran arbetsterapeut

|:| Annat intyg eller utlatande (beskriv vad nedan)

10. Foretradare for den sokande

|:| Vardnadshavare |:| Férmyndare/god man |:| Forvaltare |:| Ombud med fullmakt

Foérnamn och efternamn

Gatuadress

Postnummer Postort

Telefon E-postadress

|:| Vardnadshavare |:| Férmyndare/god man |:| Forvaltare |:| Ombud med fullmakt

Férnamn och efternamn

Gatuadress

Postnummer Postort

Telefon E-postadress

VAND mmmp

LSS
Ansokan om insatser

11. Underskrift

Harmed intygar jag att ovanstadende uppgifter ar korrekta




Sokande

Ort och datum

Namnteckning

Foretradare

Namfortydligande

Ort och datum

Namnteckning

Foretradare

Namfortydligande

Ort och datum

Namnteckning

Namfortydligande

uppgifter.

Information om behandling av personuppgifter

Vi behover spara och behandla personuppgifter om dig som du lamnar in i denna tjanst. Personuppgifterna
behandlas for att kunna bedéma din ansékan och for att sedan kunna utféra insatser enligt LSS.

Vi kan dven komma att dela personuppgifter med andra myndigheter om vi dr skyldiga att géra det enligt lag.
Personuppgiftsansvarig ar Socialférvaltningen i Laholms Kommun. Du kan ldsa mer pa
https://www.laholm.se/gdpr eller kontakta oss om du vill veta mer om hur vi behandlar dina person-

Laholms kommun, utgava1. Juli 2021



https://www.laholm.se/gdpr
http://www.helsingborg.se/
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