Malmé stad LSS
Funktionsstodsforvaltningen Ansékan om insatser

Ansokan om insatser enligt lagen om stod och service till
vissa funktionshindrade (LSS)

Den hir blanketten ir till f6r dig som vill ans6ka om insatser enligt Lag om stdd och service till vissa
funktionshindrade, (LSS).

LSS ger personer med funktionsnedsittningar méjlighet att leva som andra. For att du ska ha ritt till
stod enligt LSS krivs att du ingar i ndgon av de tre grupper som tillhér lagens personkrets. Det kridvs
aven att du bedéms ha behov av insatsen och att behovet inte tillgodoses pa annat siitt.

Personkretsar enligt LSS
1. Personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstind,

2. Personer med betydande och bestiende begavningsmissigt funktionshinder efter
hjirnskada i vuxendlder féranledd av yttre vild eller kroppslig sjukdom, eller

3. Personer med andra varaktiga fysiska eller psykiska funktionshinder som uppenbart inte
beror pa normalt dldrande, om de 4r stora och férorsakar betydande svarigheter i den
dagliga livsforingen och dirmed ett omfattande behov av stdd eller service.

For att vi ska kunna bedoma om du tillhér personkretsen behdver du bifoga likarintyg och
eventuellt andra intyg, exempelvis funktionsbedomning eller psykologutlitande.

Ténk pa att:

e Handliggningstiden paverkas av om din ansékan dr komplett med eventuella intyg.
e Nir det finns tvd vardnadshavare, maste bidda samtycka till ansékan och signera den.

e Personer 6ver 18 dr ansoker sjilva om insatser eller med hjilp av god man/ forvaltare eller
annan legal stillféretriadare. Intyg gillande stillféretridarskap ska dé bifogas.

Ansoékningsblanketten skickas till:

Malmo stad

Funktionsstédsforvaltningen

Avd myndighet och socialpsykiatri, enhet myndighet
Finriksgatan 1

205 80 Malmé



1. S6kandes personuppgifter

Foérnamn och efternamn Personnummer (12 siffror)
Gatuadress

Postnummer Ort Telefonnummer

E-post

2. Forhandsbesked

St ett kryss i rutan om du begdr forhandsbesked enligt § 16 (giller for dig som bor i annan kommun och
Planerar att flytta till Malpio). Ténk pa att du bara kan soka om forhandsbesked i en kommun dt gangen.

Ja, jag begir forhandsbesked enligt § 16

3. Tillfillig utokning
Sctt ett kryss i rutan om du begar tillfillig utikning enligt § 9. Téink pa att du bara kan sika om tillfallig
utokning om du dr beviljad ndgon insats enligt 9 §f IS'S.

Ja, jag vill ans6ka om tillfallig utékning av foljande insats:

4. Jag ansoker om f6ljande insats/insatser enligt LSS
Satt ett kryss bredvid den/ de insatser du ansika om.

(1 Personlig assistans

Insatsen dr for dig som har stora och varaktiga funktionshinder och behdver hjalp med
andning, personlig hygien, méltider, att kld av och pd sig, att kommunicera med andra eller
annan hjilp som forutsétter ingaende kunskaper om dig. Hjdlpbehoven behdver vara
omfattande, kriva aktivt stod och vara mycket integritetskinsligt.

[] Ledsagarservice
Ledsagarservice ska underlitta for dig att komma ut frén bostaden och att delta i
samhdllslivet genom att en person foljer med dig pa onskad aktivitet.

[J Kontaktperson
En kontaktperson ska vara en medménniska som kan underlatta for dig att komma ut pa
fritidsaktiviteter och bryta isolering genom samvaro.

[J Avlésarservice i hemmet

Avlosning dr for personer som far mycket stdd fran sina anhoriga. En avlosare kommer hem
till dig for att till exempel ge anhoriga/foréldrar tid for syskon, att kunna g& hemifran eller
vila.

[1 Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet
Insatsen dr till for att ge dig mojlighet till miljdombyte eller for att ge anhoriga avlastning.
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L1 Korttidstillsyn for skolungdom éver 12 ar
Insatsen ar for dig som &r skolungdomar éver 12 ar som é&r 1 behov av tillsyn fore
och efter skoltid samt under lov nér dina fordldrar arbetar.

[1 Boende i familjehem eller i bostad med siirskild service for barn och
ungdomar

Insatsen ar for barn och ungdomar som inte kan bo hos sina fordldrar pa grund av
ett omfattande funktionshinder.

[] Bostad med sirskild service for vuxna eller annan sérskilt anpassad bostad

Insatsen ar for dig med svara funktionshinder som pé egen hand inte klarar av
vardagslivet. Det &r en insats for dig med sé stora behov att det kraver ett
omfattande dagligt personalstod under olika delar av dygnet. Behov av egen
lagenhet dr inte grund for ratt till ldgenhet.

[1 Daglig verksamhet

Insatsen dr en sysselséttning for dig 1 yrkesverksam alder som saknar
forvérvsarbete och inte studerar. Insatsen vénder sig till dig som omfattas av
personkrets 1 eller 2 enligt LSS.

5. Varfor anséker du om st6d och hjilp?
Beskriv din funktionsnedsittning samt ditt behov av hydlp och stod.

/

o

J

6. Behover du tolk?

e
O Ja O Nej

Om ja, vilket sprak:

\_
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7. Vill du att vi ska kontakta ndgon annan in dig?
Ange kontaktuppgifter till den person som du vill att vi ska inhamta information frin samt ldmna
information till. Lammna filten tomma om du vill att vi kontaktar dig direkt.

Viardnadshavare God man/ forvaltare Ombud enligt fullmakt Annan person

Fornamn och efternamn

Gatuadress

Posthummer Ort Telefonnummer

E-post

Fornamn och efternamn

Gatuadress

Postnummer Ort Telefonnummer

E-post

8. Uppgifter fran andra

For att vi ska kunna bebandla din ansokan, kan vi behiva hamta uppgifter fran andra dn dig. Detta girs
enbart efter ett godkdnnande av dig. Du kan dterkalla medgivandet ndir du onskar. Markera med kryss for
vem du samtycker till att vi hamtar uppgifier fran.

1 Arbetsformedlingen
[ Arbetsmarknad- och socialforvaltningen
L1 Arbetsplats eller annan sysselséttning
Vilken:
(1 Barn- och ungdomshabiliteringen/ Vuxenhabiliteringen
[] Berord avdelning/ mottagning pa sjukhuset
Vilken:
[] Forskola/ Skola
Vilken:

Kontaktuppgifter:
L1 Forsikringskassan
[1 Hemtjéinst
L1 Hélso- och sjukvardspersonal i kommunal verksamhet
[1 Hilsa-, viard och omsorgsforvaltningen
[1 Migrationsverket
] Vardcentral

Vilken:

O Ovrigt

Vem:

405




9. Underskrift

Jag torsdkrar pa heder och samvete att ovan limnade uppgifter och handlingar som limnas
under utredningen ar riktiga och fullstindiga.

! Tink pé att om ansikan giller barm under 18 ér krivs bida virdnadshavarnas underskrif.

Sokande
Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Foretridare/ virdnadshavare
Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Foretradare/ virdnadshavare
Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Hantering av personuppgifter

Med anledning av EU:s nya dataskyddsférordning (GDPR) har det inforts nya regler f6r
hur Malmé stad och andra myndigheter ska hantera personuppgifter. Om du vill veta mer
om hur Malmoé stad hanterar personuppgifter kan du gi till malmo.se/personuppgifter eller

genom att kontakta registrera.fsfi@malmo.se.
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