Den stkandes namn och adress AN SOMN

Sirskilda insatser enligt LSS

stds i |LSS-handlaggaren
Overkalix kommun
956 81 OVERKALIX

Personnummer Telefon (iven rikinummer) Datum

Beskrivning

Funktionshinder (kort beskrivning)

Behov av hjilp (t ex forflytming, personlig hygien)

Praktisk situation: (hur fungerar vardagen}

Insats/Insatser som begirs Om anstkan grs av stillféretridare

Ridgivning eller annat personligt std Den insatsen avser

Personlig assistent elter ekonomiskt stid Namn;

Daglig ve‘rksamhet for person i yrkesverksam dlder Personnumroer:
Ledsagarservice ) Adress:

Biirdde av kontaktperson Stillforetridare
Avldsarservice i hernmet Virdnadshavare
Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet God man
Korttidstillsyn for barn Gver 12 dr utanfor det egna hemimet Férvaltare

Boende 1 familjehem eller 1 bostad med sérskiid service for bam och ungdom

Bostad med s#rskild service fér vuxna eller annan sirskilt anpassad bostad for vuxna

Medgivande

Medges att erforderliga uppgifter fér bedémningen av detta drende fir inhéimtas frdn forsdkringskassan, sjukvirden och
socialtjinsten?

. e

Den sikandes/stillforetridarens underskrift

Mamnteckning Namnfortydligande

Behjiilplig vid upprittandet

Namnteckning och namnfBrtydligande Telefon (dven riktnummer)

Utdelningsadress Postnummter och postort

Bhshetluigivae; Infusue Ratlsdata AH


mha
LSS-handläggaren
Överkalix kommun
956 81 ÖVERKALIX
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