
Datum: 

ANSÖKAN OM INSATSER ENLIGT 9 § LSS  
(Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade) 

Efter- och förnamn Pers.nr 

Postadress Telefonnr 

Övrigt (anhörig, god man) 

9:1 Råd och stöd (söks via hab.team) 

9:2 Biträde av personlig assistent .............................................. 

9:3 Ledsagarservice .............................................. 

9:4 Biträde av kontaktperson .............................................. 

9:5 Avlösarservice i hemmet .............................................. 

9:6 Korttidsvistelse utanför hemmet .............................................. 

9:7 Korttidstillsyn för skolungdomar .............................................. 

9:8 Boende i för barn och ungdomar .............................................. 

9:9 Bostad med särskild service 
för vuxna - GRUPPBOSTAD .............................................. 

9:10 Daglig verksamhet .............................................. 

Ansökan gjord av: 

Tel arb: 

Namn: 

Tel:

Blanketten skickas till:   Socialförvaltningen, Ydre kommun, Torget 4, 573 74 Ydre 

Hantering av personuppgifter
Kommunen blir personuppgiftsansvarig för personuppgifterna först när den ifyllda blanketten 
tagits emot av kommunen. Uppgifterna kommer att behandlas enligt dataskyddsförordningen. 
För mer information om hur personuppgifterna behandlas i ditt ärende hänvisas till 
kommunens hemsida.
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