Region Skane B N
Psykiatri och habilitering SKANE

Ansdkan om rad och stod LSS

Radgivning och annat personligt stdd enligt lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade
(1993:387),LSS 981

Uppgifter om sékanden

For- och efternamn Personnummer (10 siffror)
Adress Telefon dagtid eller mobil
Postnummer Postort

Ombud eller forvaltare
|:| Fullmaktshavare |:| God man |:| Forvaltare

Bifoga handling som styrker ombuds/féretrédares uppdrag.
For- och efternamn Telefon dagtid eller mobil

Adress Postnummer och ort

Beskriv din funktionsnedsattning
Bifoga garna handlingar som styrker din funktionsnedsattning.

Beskriv ditt behov av rad och stod

Betalningsmottagare och yttrande sidan 2 Sidan 1 (2)



For ytterligare information om min funktionsnedsattning och behov av r&d och stéd hanvisar jag till

For- och efternamn

Telefon dagtid eller mobil

For- och efternamn

Telefon dagtid eller mobil

Har du annan insats enligt LSS? |:| JA |:| NEJ

Om JA, ange vilken kommun som har beviljat insats. Bor du i Malmd, ange vilken stadsdel som beviljat insats.

Kommun/stadsdel

Vilka insatser har du?

Jag har fatt hjalp med min ansékan av

For- och efternamn

Telefon dagtid eller mobil

Sokande eller ombuds/foretradares underskrift

Ort och datum

Foljande handlingar bifogar jag med anstkan

Ansdkan skickas till:

Region Skane

Psykiatri, habilitering och hjalpmedel
291 89 Kristianstad

Region Skane ansvarar for rad och stod enligt LSS-lagen. Kommunerna ansvarar for LSS-lagens 6vriga nio insatser. For att
administrera din ansokan kravs registrering i vara dataregister. Du har enligt dataskyddsférordningen ratt att ta del av de

uppgifter som beror dig och finns i vara register och dven begara rattelse av dessa.
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