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Nyna S ha m ns Datum Diarienumigzi
kommun

2018-03-21

Ansdkan enligt LSS

Enligt Lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade.
Till ansdkan bifogas nédvandiga intyg sdsom ldkarintyg och/eller psykologutldtande.

Ansdkan lamnas i receptionen eller postas till:
Nynashamns Kommun

Myndigheten for aldre och funktionshinder
149 81 Nynashamn

Personuppgifter
For- och efternamn
Personnummer Skyddad identitet?
[1Ja [ nej
Adress Postadress och ort
Telefon E-post

Behjalplig med ansdkan
Nar den som ar behjalplig aven foretrader den enskilde skall fullmakt bifogas, registerutdrag om
stallféretradarskap vid god man/férvaltare

[ ] Anhérig/Narstdende [ ] Fullmaktshavare [ ] Vardnadshavare [ ] God man [ ] Férvaltare

For- och efternamn

Adress

Postadress och ort

Telefon:

E-post:

Ansokan avser

[ Personlig assistans

(982)

[ Aviésarservice i hemmet

(985)

[] Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service
fér barn och ungdomar (9 § 8)

[ Ledsagarservice

(983)

[] Daglig verksamhet
(9 § 10)

[] Boende med sirskild service fér vuxna eller annan
sarskilt anpassad bostad for vuxna (9 § 9)

] Kontaktperson
(98§84

[ Korttidsvistelse utanfor
det egna hemmet (9 § 7)

[] Korttidstillsyn fér skolungdom &ver 12 &r (9 § 6)

Markera om ansokan avser
[ ] 10 § Begdran om individuell plan (géller dig som redan beviljats insatser enligt LSS).

[] 16 § Férhandsbesked (géller dig som bor i en annan kommun).

Vad behdver du stéd med?
Beratta kort om din situation och din funktionsnedsattning.

Postadress Besoksadress Telefon/Fax E-post/Webb Bankgiro/Plusgiro Organisationsnummer
149 81 Nyndashamn Stadshusplatsen 1 kontaktcenter kontaktcenter@nynashamn.se 620-0216 Bankgiro 212000-0233
Nynashamn 08-520 680 00 www.nynashamn.se 63 45-3 Plusgiro

08-520 140 08 fax



2(2)

Samtycke och underskrift

[[1 Jag som stkande samtycker till att kontakt far tas med andra handldggare eller
myndigheter samt den person som varit behjalplig med anstkan for att inhamta nédvandiga
uppgifter for att kunna genomféra en personkretsbedémning och behovsbeddmning betraffande
detta arende.

Uppgifter far inhamtas fran:

Kommentar Medger Medger inte

Anhoriga

Halso- och sjukvard sdsom
vardcentral, psykiatri etc.

Annan myndighet sdsom skola

Forsakringskassan

[l
L]
Arbetsformedling Il
L]
L]
L]

Ogon oo

Ovrig:

[ ] Jag som sékande samtycker till att grundldggande uppgifter kring ett eventuellt bifall far
lamnas till utférare av insatsen. Information som ar aktuellt & namn, personnummer,
malsattning, beslut.

Dina uppgifter registreras

De uppgifter som du lamnar i blanketter eller e-tjanster registreras av oss pd Nyndshamns kommun
och sparas i datasystem. Registreringen gors for att kommunen eller kommunens underleverantor
ska kunna fullgéra sin skyldighet gentemot dig eller den tjansten det berér. Registreringen kan
ocksd sdkra information som ar av livsavgérande betydelse.

Uppgifterna behandlas med stéd enligt artikel 6.1 punkt b i kommande dataskyddsférordningen
(GDPR). Uppgifterna kommer att sparas s& lange de behdvs i verksamheten. Vill du veta exakt hur
lange de sparas kan du vanda dig till kommunens kontaktcenter som tar kontakt med
dataskyddsombudet eller personuppgiftsansvarig. Om du ar missnéjd med hur Nyndashamns
kommun behandlar personuppgifter om dig har du méjlighet att Idmna klagomal till
Datainspektionen. For mer information om dataskydd, se Datainspektionens webbplats.

Underskrift sbkande eller ombud

Datum Namnteckning Namnfortydligande

Underskrift vdrdnadshavare
Om personen ar under 18 &r ska samtliga vadrdnadshavare skriva under.

Datum Namnfortydligande
Vérdnadshavare tydlig
Datum .. .
Vardnadshavare Namnfortydligande
Postadress Besoksadress Telefon/Fax E-post/Webb Bankgiro/Plusgiro Organisationsnummer
149 81 Nynashamn Stadshusplatsen 1 kontaktcenter kontaktcenter@nynashamn.se 620-0216 Bankgiro 212000-0233
Nynashamn 08-520 680 00 www.nynashamn.se 63 45-3 Plusgiro

08-520 140 08 fax
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