* Hofors
kommun
LSS - ansokan om insatser

Den hér blanketten ar till for dig som vill ansdka om insatser enligt Lag om
stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, ger personer
med funktionsnedsattningar maojlighet att leva som andra. For att du ska ha
ratt till stod enligt LSS behdver du ingd i nagon av de tre personkretsarna
som omfattas av lagen, ha behov av insatsen samt att behovet inte ska vara
tillgodosett pa annat satt.

Personkretsar som omfattas avLSS

1. Personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstand,

2. Personer med betydande och bestaende begavningsmassigt
funktionshinder efter hjarnskada i vuxen alder foranledd av yttre vald eller
kroppslig sjukdom, eller

3. Personer med andra varaktiga fysiska eller psykiska funktionshinder som
uppenbart inte beror pa normalt dldrande, om de &r stora och fororsakar
betydande svarigheter i den dagliga livsforingen och darmed ett
omfattande behov av stdd ellerservice.

Tank pa att du behéver styrka din funktionsnedséttning genom ett
lakarintyg, psykologutlatande eller annat medicinskt underlag om du
inte gjort det sedan tidigare.

Insatser enligt LSS 9 §
1. Radgivning och annat personligt stéd (OBS! Insatsen ansoker du om hos
Region Gavleborg)
2. Personlig assistans
3. Ledsagarservice
4. Kontaktperson
5. Avldsarservice i hemmet
6. Korttidsvistelse utanfor det egnahemmet
7. Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar
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

10. Daglig verksamhet

Att observera

Handlaggningstiden kan paverkas om din ansdkan med eventuella intyg
inte ar komplett.

Den som fyllt 15 ar kan sjalv ansdka om insats i enlighet med 8 § LSS.
Nar foraldrar som har gemensam vardnad ansoker om insats for ett barn
under 18 ar kravs det att ansokan ar underskriven av bada foraldrarna (6
kap. 1 och 13 8§ foraldrabalken).La&mna aktuell adress och
telefonnummer dar vardnadshavarna kan nas pa dagtid.
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Ansokan om insatser enlig LSS
(Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade)

Personuppgifter, for den som ér i behov av insats.

Efternamn och férnamn Personnummer
Postadress (utdelningsadress, postnummer och Telefon (&ven riktnummer)
postort)

Vardnadshavare, om s6kande ar under 18 ar. E-post

|:| Ansodkan galler forhandsbesked enligt 16 8 LSS. (Galler for personer som har som
avsikt att flytta till Hofors kommun).

Insats/insatser ansokan avser
Satt ett kryss i en eller flera rutor bredvid den/de insatser som du avser ansdka om.
[] 2. Personlig assistans

Insatsen ar for den som har stora och varaktiga funktionshinder och ar oféormoégen att
skota sin personliga hygien, maltider, att kla av och p3a sig, att kommunicera med andra
eller annan hjalp som férutsatter ingdende kunskaper om den funktionshindrade
(grundlaggande behov). Hjalpbehovet ska vara krdvande eller i olika avseenden
komplicerade situationer av mycket personlig karaktar.

[ ] 3. Ledsagarservice

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

|:| 4. Kontaktperson

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

[ ] 5. Avlésarservice i hemmet

Med insatsen avses avldsning i det egna hemmet, d.v.s att en person tillfalligt
Overtar omvardnaden fran anhoriga tex for att ge tid till syskon eller ges
mojlighet till avkoppling.

|:| 6. Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

Insatsen ar till for att ge den enskilde mojlighet till rekreation och
miljdombyte eller for att ge anhdriga tillfalle till avlosning

|:| 7. Korttidstillsyn for skolungdom over 12 ar

Insatsen ar for skolungdomar 6ver 12ar som &r i behov av tillsyn fore och
efter skoldagar samt under lov.

[ ] 8.Boende i familjehem eller i bostad med sirskild service fér barn eller ungdom

Barn och ungdomar som inte kan pa hos sina foréldrar pa grund av ett omfattande
funktionshinder kan ha ratt till insatsen
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|:| 9. Bostad med sérskild service for vuxna eller annan sérskild anpassad bostad
Insatsen ar avsedd att ges at personer med svara funktionshinder som inte pa
egen han klarar av de rutiner som tillhér vardagen. Det ar saledes en insats for
dem med sé stora behov att de kraver ett omfattande dagligt personalstod

under olika delar av dygnet. Behov av egen lagenhet ar inte grund for ratt till
insatsen.

[]10. Daglig verksamhet

Insatsen &r en sysselsattning for personer i yrkessam alder som saknar
forvarvsarbete och inte utbildar sig. Insatsen vander sig till personer som

omfattas av personkrets 1 och 2 enligt LSS.

Beskriv din funktionsnedsattning

Beskriv ditt behov av stéd och hjalp

Har du pagaende insatser fran nagon annan? (Ex sjukvard, socialtjanst, skola/omsorg,
forsakringskassan mm.)

|:| Ja, med vilka?

[ ] Nej
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Har du ansdkta om insatser fran nagon annan? (Ex socialtjanst, forsdkringskassan mm.)

[ ]Ja, med vilka?

[ ] Nej

Finns behov av tolk?

|:| Ja, vilket sprak?

[ INej

Samtycke fran andra myndigheter

For att vi ska kunna hantera din anstékan kan vi behéva hdmta uppgifter fran andra
instanser. Detta gors enbart efter dverenskommelse med dig. Markera med kryss vilka
instanser du godkanner att vi hamtar uppgifter ifran

[ ] Forsakringskassan [ ] Arbetsférmedlingen
[] Sjukvarden [ ] Habiliteringen

[ ] Skola [ ] Barnomsorg

[ ] &vrig socialtjanst [ ] Tidigare kommun

Bifogade dokument (satt kryss for de dokument du bifogar till din ansdkan)

|:| Lakarintyg |:| Psykologutladtande |:| Intyg fran arbetsterapeut

|:| Annatintyg eller utldtande, vad?

Foretradare fér den sékande (Utdrag/kopia pa forordnandet och/eller fullmakt ska bifogas)

[ ] Foralder [ ] Férmyndare/God man
[ ] Forvaltare [ ] Ombud med fullmakt
Efternamn och fornamn Personnummer

Postadress (utdelningsadress, postnummer | Telefon (dven rikthummer)
och postort)

Mobilnummer: E-post
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Underskrift

Sokande

Ort och Datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Foretradare

Ort och Datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Foretradare

Ort och Datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Blanketten skickas till:

Bistandsenheten
Hofors Kommun
Hantverkargatan 21

813 30 Hofors

Fax: 0290-20708

Bistandshandlaggarnas notering

Ansokan mottagen

Datum

Signatur

Alla har lamnade uppgifter samt uppgifter som hamtats in fran vissa myndigheter kommer
att bearbetas och lagras i arkiv eller pa elektronisk vag i kommunens system under
beaktande av bestammelserna enligt Dataskyddsférordningen EU 2016/679 (GDPR).
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