&‘\ Vetlanda

Begdran om insatser enligt
LSS

(Lagen om stdd och Service fér vissa funktionshindrade)

Namn: Personnummer:

Adress: Telefonnummer (dven rikthummer):
Postnummer: Ort:

E-post:

Beskrivning av funktionshinder/diagnos (ldkare- eller psykologutldtande ska medfélja ansdkan):

Vad behover du hjalp med? Beskriv din vardag:

Har du en pagaende insats:

Vad:




Insatser som begars:

[ Personlig assistent eller ekonomiskt stéd, 9 § 2.

[Ledsagarservice, 9 § 3.

] Bitrade av kontaktperson, 9 § 4.
] Avldsarservice i hemmet, 9 § 5.

[ Korttidsvistelse utanfér det eget hem, 9 § 6.

L] Korttidstillsyn for barn éver 12 ar utanfér det egna hemmet, 9 § 7.

[] Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service for barn och ungdom, 9 § 8.

[] Bostad med sarskild service for vuxna eller annan sarskilt anpassad bostad for vuxna, 9 § 9.
[ Daglig verksamhet for person i yrkesverksam alder utan foérvarvsarbete, 9 § 10.

L] Individuell plan

[ Jag ar osdker pa vilken insats som &r lamplig och vill ha ett informationsmo6te om LSS

(Radgivning och personligt stod 9 § 1 ar ytterligare en LSS-insats som du kan begéra hos Region
Jonkoping.)

Behov av tolk:
Ja [ Nej L] Om ja, vilket sprak?

Om du redan har LSS-insatser: Vill du att vi gér en individuell plan for dig?

Ja o Nej ]

Vem &r du som gor begdran? Ar du 15 &r eller dldre har du ritt att sjilv begira insatser.)

(] Den begdran avser [ Godman [ Forvaltare [ Vardnadshavare

Namn:

Adress:

Telefon:

E-post:

Datum och underskrift (den begéaran avser):

Datum och underskrift (da begédran gors av God man, forvaltare eller vardnadshavare):




Om du har ldkarintyg, psykologutredning, funktionsbedémning, utredning fran Forsakringskassan eller liknande
handlingar skicka da garna med en kopia av dessa med denna begaran.

] Bifogar bilaga

For att vi ska kunna behandla din begéran kan vi behdva hamta uppgifter fran andra instanser. Kryssa i vilka
instanser du godkanner att vi hamtar uppgifter fran:

[ Forsakringskassan [0 Ovrig socialtjanst
L] Arbetsférmedlingen [] Skola

(] Sjukvarden [ Barnomsorg

[ Habilitering

Skicka blanketten till: Vetlanda kommun, Vard- och omsorgsforvaltningen Myndighetskontoret, 574 80 Vetlanda

Vetlanda kommun avser att genomfora en personuppgiftsbehandling som rér dig i egenskap av brukare. Vetlanda kommun, genom vard-
och omsorgsnamnden, ar personuppgiftsansvarig for behandlingen av dina personuppgifter. Information samlas in av vard-och
omsorgsforvaltningen som nas via Kontaktcenter, telefon 0383-971 00 eller e-post infocenter@vetlanda.se. Vetlanda kommuns
dataskyddsombud nas via Hoglandsférbundet, telefon 0381-679508 eller e-post dataskyddsombud@hoglandet.se. Information om
dataskyddsombudet finns pa hoglandet.se. Personuppgifterna behandlas for att kunna ta beslut om och utféra insatsen. Uppgifterna
kommer att sparas i din personakt enligt vard- och omsorgsnamndens informationshanteringsplan. Fodelsedatum 5, 15, 25 gallras inte bort
utan sparas for alltid. De kategorier av personuppgifter om dig som behandlas & namn, adress, telefonnummer, vad ansdkan galler och
vilket behov. Den rattsliga grunden for personuppgiftsbehandlingen ar en uppgift av allmant intresse med stéd av LSS samt
myndighetsutévning. De inhamtade personuppgifterna kan komma att hamtas in fran annan myndighet for att ansdkan ska kunna utféras.
Daremot lamnas inte uppgifterna ut. De uppgifter som finns registrerade om dig i detta fall kommer inte foras 6ver till tredje land. Du har
ratt att kontakta Vetlanda kommun for att fa information om vilka uppgifter som finns om dig. Du har ocksa ratt att fa felaktiga uppgifter
rattade eller i vissa fall raderade. Du har ratt att Idmna klagomal till Integritetsskyddsmyndigheten om du dr missn6jd med Vetlanda

kommuns hantering eller av andra skal.
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