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Ystads kommun

Ansokan om bistand i form av boendestéd och
sysselsattning, for personer med tillhorighet LSS

1. Dina personuppgifter

Férnamn och efternamn Personnummer 12 siffror
Gatuadress

Postnummer Ort Telefonnummer

E-post

2. Vilken insats ansoker du om?

] Sysselsattning [] Boendestsd



3. Beskriv din funktionsnedsattning och ditt behov av hjalp och stod




4. Uppgifter fran andra

For att vi ska kunna behandla din ansokan, kan vi behéva hamta information fran andra an
dig. Detta gors enbart efter ett samtycke fran dig. Du kan aterkalla samtycket nar du 6nskar.
Markera med ett kryss for vem/vilka du samtycker att vi hamtar uppgifter fran.




5. Underskrift

Genom din underskrift forsakrar du pa heder och samvete att limnade uppgifter och
handlingar som lamnas under utredningen ar riktiga och fullstandiga.

Tdnk pa att om ansékan gdller barn under 18 dar krévs bada vdardnadshavarnas underskrift.

Din underskrift

Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Foretradare/vardnadshavare

Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Foretradare/vardnadshavare

Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

« N

Ansokningsblanketten skickas till:

Social- och omsorgsférvaltningen
Myndighetsenheten fér funktionsvariation
Blekegatan 1

271 80 Ystad

A& 4

Hantering av personuppgifter

Med anledning av EU:s nya dataskyddsférordning (GDPR) har det inforts nya regler for hur Ystad kommun och
andra myndigheter ska hantera personuppgifter. Om du vill veta mer om hur Ystad kommun hanterar

personuppgifter kan du gé in pa www.ystad.se och 1dsa mer alternativt kontakta Ystads kommuns
dataskyddsombud dso.ystad@insatt.com



http://www.ystad.se/
mailto:dso.ystad@insatt.com
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