Region
Vastmanland

Ansokan

LSS-enheten
Ansokan om radgivning och annat personligt stod jml. §9.1 Lag om stod och service till
vissa funktionshindrade (LSS).
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Ankomstdatum:

Namn:

Personnummer:

Gatuadress: Postnummer och postadress

Telefon hem/mobilnummer:

Den sOkande ar: |:| Personen sjalv |:| God man/Forvaltare

[] vardnadshavare

Funktionsnedsattning/diagnos:

Behov av stéd (kort beskrivning av innehallet i det stoéd du 6nskar):

Behover du en tolk? [ ] Spraktolk [ ] Teckensprakstolk
Ange sprak har:

[ ] Dévblindtolk

Har ndgon hjalpt dig att fylla i blanketten?
Om ja, fyll i personens namn och telefonnummer:

[ ]Ja [ ] Nej

Ovriga upplysningar:

Underskrift innebar att underlag for detta beslut far inhamtas fran Halso- och
sjukvarden, Kommunen och Forsakringskassan.

Underskrift

Om du inte godkdnner att vi
tar del av handlingar kryssar

du har[]

Datum: Namnunderskrift:

Personuppgifter som lamnas i samband med ans6kan behandlas i enlighet med Personuppgiftslagen (PuL).

Skicka blanketten till Besodksadress Vid fragor, kontakta  Internet
Vistmanlands sjukhus Viésteras Véstmanlands sjukhus 021-17 48 34 www.1177.se
LSS-enheten Visteras,

721 89 Vésteras Habiliteringscentrum,

ingang 21
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