ANGELHOLMS KOMMUN Datum: ....coveeeriereannes

Socialférvaltningen

Omsorgsenheten
Begéran om insatser enligt Lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS)

Sénds till: Handikappomsorgen

Vastersjégatan 20 A
262 53 Angelholm

Personuppgifter (den funktionshindrade)

Efternamn och alla férnamn Personnummer

Adress

Postnr och ort

Telefonnummer
hem arbete mobil

Funktionshinder / diagnos

Sokande

Den s6kande ar
|:| Den funktionshindrade |:| Vardnadshavare® |:| Forvaltare |:| God man

*Vid gemensam vardnad krédvs underskrift av bada vardnadshavarna.

Medgivande och Underskrift

Den sékande godkanner att utredning far géras samt att erforderligt underlag fér detta beslut
far rekvireras fran forsakringskassan, socialférvaltningen, skolan, sjukvarden eller annan myndighet.

Sokandes underskrift

[] []

Ja Nej

Behjélplig vid uppréattandet

Namnteckning Namnfértydligande

Telefon (aven rikthnummer)

Utdelningsadress Postnummer och postort




