Ystads kommun

Ansodkan om insatser enligt Lagen om stod och service till
vissa funktionshindrade (LSS)

Den har blanketten ar till for dig som vill ansoka om insatser enligt Lagen om stéd och
service till vissa funktionshindrade, (LSS).

LSS ger personer med funktionsnedsattningar mojlighet att leva som andra. For att du
ska ha ratt till stod enligt LSS kravs att du tillhér nagon av personkretsarna som tillhor
lagen. Det krdvs dven att du beddms ha behov av insatsen och att behoven inte ar
tillgodosedda pa nagot annat satt.

A /

@sonkretsar enligt LSS \

1. Personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstand.

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

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

For att vi ska kunna bedéma om du tillhér personkretsen behéver du bifoga lakarintyg
och eventuellt andra intyg, exempelvis funktionsbedémning eller psykologutlatande

Qn styrker diagnos/diagnoser. /




1. Dina uppgifter

Fornamn och efternamn Personnummer 12 siffror
Gatuadress

Postnummer Ort Telefonnummer

E-post

2. Forhandsbesked

Satt ett kryss i rutan om du begér forhandsbesked enligt §16 (géller for dig som bor i annan
kommun och planerar att flytta till Ystad). Tank pa att du bara kan anséka om
forhandsbesked i en kommun at gangen.

] Ja, jag begar forhandsbesked enligt §16



3. Jag ansoker om féljande insats/insatser enligt LSS

[ Personlig assistans

For personer som har stora och varaktiga funktionsnedsattningar och behoéver hjalp
med andning, personlig hygien, maltider, att kld av och pa dig samt att
kommunicera med andra. Hjalpbehoven behover vara omfattande, krava aktivt stod
och vara mycket integritetskansligt.

[ Ledsagarservice
Ledsagarservice ska underlatta for dig att komma ut fran bostaden och att delta i
samhallslivet genom att en person foljer med dig pa onskad aktivitet.

[] Kontaktperson
En medmanniska som kan underlatta for dig att komma ut pa fritidsaktiviteter och
bryta isolering genom samvaro.

[ Avlosarservice i hemmet
Avl6sning ar for narstaende som ger ett stort stod till dig. Det ges tid till narstaende
for att kunna utfora aktiviteter med syskon samt ge aterhamtning

[] Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet

Korttidsvistelse innebar att du som har funktionsnedsattning tillfalligt bor utanfor
ditt eget hem under en kortare period. Syftet kan vara att du sjalv behover byta
miljo och traffa andra, men ocksa att ge anhoriga avkoppling och avlastning.

[ Korttidstillsyn for skolungdom over 12 ar
Insatsen ar for dig som ar skolungdom 6ver 12 ar som &ar i behov av tillsyn fore och
efter skoltid samt under lov nar foraldrar arbetar.

[] Boende i familjehem eller i bostad med sérskild service fér barn

och ungdomar
Insatsen ar for barn och ungdomar som inte kan bo hemma pa grund av omfattande
funktionsnedsattning.

[] Bostad med sarskild service for vuxna eller annan sarskilt anpassad

bostad

Bostad med sarskild service innefattar gruppbostad och servicebostad, vilket
innebdr anpassad boendeform for personer med omfattande
funktionsnedsattningar som behdver personalstéd dygnet runt. Annan sarskilt
anpassad bostad ar fysiskt anpassad efter personens funktionsnedsattning pa ett
satt som gor det mojligt att bo sjalvstandigt. | denna boendeform ingar inte
personalstod.

[] Daglig verksamhet
En sysselsattning for dig i yrkesverksam alder som saknar forvarvsarbete och inte
studerar. Insatsen vander sig till dig som omfattas av personkrets 1 eller 2.




4. Varfor ansoker du om stod och hjalp?
Beskriv din funktionsnedsattning samt ditt behov av hjdlp och stéd




5. Uppgifter fran andra

For att vi ska kunna behandla din ansdkan, kan vi behéva hdmta information fran andra én
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.

[JArbetsmarknadsforvaltningen

[ISocialférvaltningen
[1Berord avdelning/mottagning pa sjukhuset

Vilken:

[JForskola/skola

Vilken:

Kontaktuppgifter:

[JHabiliteringen

Vilken:

Kontaktuppgifter:

[ISocial- och omsorgsforvaltningen t ex hemtjdnst, bistdndshandldggare m.m.

[IVardcentral

Vilken:

[JOppenvarden/psykiatrimottagning

Vilken:

[JAnnan kontakt du vill uppge

Vilken eller vem

[1God man/foérvaltare

Namn:

Kontaktuppgifter:




6. Underskrift

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

Tdnk pé att om ansékan gdller barn under 18 dr krévs bada vardnadshavarnas underskrift.

Din underskrift

Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Foretradare/vardnadshavare

Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

Foéretradare/vardnadshavare

Ort och datum Namnfortydligande

Namnteckning

4 N
Ansokningsblanketten skickas till:

Social- och omsorgsférvaltningen
Myndighetsenheten foér funktionsvariation
Blekegatan 1

271 80 Ystad

A )

Hantering av personuppgifter

Med anledning av EU:s nya dataskyddsforordning (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 ga in pd www.ystad.se och ldsa mer alternativt kontakta Ystads kommuns
dataskyddsombud dso.ystad@insatt.com



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