Inséndes till: .

Region Kronoberg

Habiliteringen
Box 1223

351 12 Vaxio Habiliteringen
REGION

KRONOBERG

Ansdkan om insatser enligt Lag om st6d och service till vissa funktionshindrade,
LSS.

Adress Telefon
Namn, adress, telefon till ev. god man/forvaltare
Insatser som begars:

] radgivning och annat personligt stod (ENl. 8 9:1 LSS) ...cueiiiiiiiieiiiie ettt ettt e et e e
(1 individuell plan (enl. 8§ 10 LSS) i samband med beviljad insats.

AnsOkan avser: [ den funktionshindrade sjalv Sokande: H personen sjalv
0O anhorig dvs. ......occcvvviieeeeenenn. [] forvaltare
H god man

Den stkande godkanner att utredning far géras samt att erforderligt underlag for detta beslut far rekvireras
fran sjukvard och kommunal verksamhet.

[ Ja H Nej

Beskrivning av behov och 6nskemal:

F N A e 1= 1= TRV T 1= 0 PPt
Underskrift:

Ort och datum: Sokandes/god mans underskrift, namnfértydligande:
......................................................................................... L




