NYBRO KOMMUN
Omsorgsférvaltningen ANSOKAN LSS

Inséndestill:

Nybro kommun
Omsorgsforvaltningen
38280 NYBRO

Personuppgifter
Namn Personnummer
Postadress Telefon (&ven riktnummer)
Beskrivning

Funktionshinder (kort beskrivning)

Vilka svérigheter har Du i den dagliga livsforingen och vilket stodboehov?

Ange skdl till den soktainsatsen

GAOM\MALLAR\Intranétet\Blankettskdpet\L SS\A nsdkan L SS.doc

Var god vind



Insats/insatser som begérs

Sdtt kryss _framfor insats som begdirs

[] §89.2 Bitrade av personlig assistent eller ekonomiskt stod for sidan assistans

[] 8§93 Ledsagarservice

§9.4  Bitrade av kontaktperson

8§95  Avldsarservicei hemmet

§9.6 Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

§9.7 Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar utanfor det egna hemmet

§9.8 Boendei familjehem eller i bostad med sérskild service for barn och ungdomar

§9.9 Bostad med sérskild service for vuxna eller annan sérskilt anpassad bostad for vuxna

OO 0d4dogoaio

§9.10 Daglig verksamhet for person i yrkesverksam &lder utan forvéarvsarbete och som inte utbildar sig

O

8§10  Individuell plan

O

8§16 Forhandsbesked om rétt till ovan stktainsatser
(géller sokande fran annan kommun som tanker boséttasigi Nybro kommun).

Medgivande

| samband med min underskrift nedan medger jag att uppgifter som dr nédvindiga for beddmning av rétt till
begardainsatser och som &r sekretessbel agda hos Forsakringskassan, Sjukvarden, Vuxenhabiliteringen eller
Sociatjansten far inhdmtas av Omsorgsforvaltningen i Nybro kommun.

Information

Insamlande personuppgifter kommer att registreras, lagras och anvands som underlag fér beslut om rét till
begérdainsatser. Uppgifterna behandlasi datamedia.

Berord personal kan komma att behdvata del av de delar i utredningen som berdr aktuell situation och
behovsbedémning.

Underskrift av sokanden

Datum Namnteckning

Om annan dn sokanden sjdlv, sdtt kryss i ldmplig ruta: [0 Godman [ Forvaltare [ Véardnadshavare

Namn, adress och telefon till god man/férvaltare



