Ankomstdatum till FSF Myndighet
Funktionsstodsforvaltningens egen anteckning.

Funktionsstodsforvaltningen malmo.se/fsf

Ansokan om insats enligt lagen
om stod och service till vissa
funktionshindrade, LSS

Uppgifter om dig som ansokan galler

For- och efternamn

Personnummer

Postadress (gata, box etcetera)

Postnummer och ort

Telefonnummer

E-postadress

Kontaktuppgifter till annan person som du vill att vi
ska kontakta om din ansokan (frivilligt)

Den jag vill att ni ska kontakta ar:
D Anhdrig/Vardnadshavare D God man/ forvaltare
|:| Ombud enligt fullmakt |:| Annan


http://malmo.se/fsf
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Den personens kontaktuppgifter
For- och efternamn

Personnummer

Postadress (gata, box etcetera)

Postnummer och ort

Telefonnummer

E-postadress

Jag ansoker om

D Personlig assistans

| | Ledsagarservice

Kontaktperson

AvlOsarservice

Korttidsvistelse

Korttidstillsyn

Bostad med sarskild service for barn och ungdom

Bostad med sarskild for vuxna

NI .

Daglig verksamhet
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Tillfallig utokning

[ ] Jag arredan beviliad insats fran funktionsstodsférvaltningen. Under en
begransad tid behdver jag utdka insatsen.

Insats som jag har och som behdver utokas under en viss period.

Period som insatsen behover utdokas under.

Forhandsbesked i samband med flytt till Malmo

|:| Jag bor i en annan kommun, men vill eller ska flytta till Malmao.

Insats jag vill ha féorhandsbesked om.

Datum for flytt om den ar planerad.

Beskriv din funktionsnedsattning och ditt behov av
stod (max 500 tecken)
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Samtycke for utbyte av information

Ja, jag samtycker till att bistandshandlaggaren far ta del och Iamna information
som ar nodvandig for att handlagga min ansokan.

Du kan komplettera ditt samtycke med ett sarskilt dokument som du skickar med
ansoOkan.

Du kan ta tillbaka ditt samtycke genom att kontakta din bistdndshandlaggare.

Namn pa den person som du samtycker till att vi utbyter information med

Personal pa arbetsmarknad- och socialférvaltningen (ASF) i Malmé stad.

Personal pa halsa-, vard och omsorgsférvaltningen (HVOF) i Malmé stad.

Vardpersonal pa vardcentral. Skriv ocksa namnet pa vardcentralen.

Pedagog eller larare inom forskola eller skola. Skriv ocksa namnet pa skolan.

Personal pa Forsakringskassan.

[]
[]
I:' Vardpersonal inom psykiatrin.
[]
[]
[]

Annan person, till exempel handlaggare hos arbetsformedlingen.
Skriv ocksa var personen arbetar.




Behov av tolk

D Ja, jag behdver spraktolk. Skriv vilket sprak du behéver tolk for.
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Ja, jag behdver teckensprakstolk.
Skriv vilken typ av teckensprak du behover tolk for.

Din underskrift

Alternativt underskrift av god man, forvaltare, fullmaktshavare eller
vardnadshavare 1.

Jag forsakrar pa heder och samvete att uppgifterna som lamnas i ansékan och
handlingarna som skickas med ansokan ar riktiga och fullstandiga.

Datum

Namn tydligt textat

Underskrift

Underskrift vardnadshavare 2. Behovs om ansékan galler barn dar
vardnadshavare har gemensam/delad vardnad.

Jag férsakrar pa heder och samvete att uppgifterna som lamnas i ansékan och
handlingarna som skickas med ansokan ar riktiga och fullstandiga.

Datum

Namn tydligt textat

Underskrift
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Skickar med i ansokan

|:| Kopia av medicinskt intyg om min funktionsnedsattning.

I:I Registerutdrag eller fullmakt om ansokan skickas in av god man, forvaltare eller
fullmaktshavare.

D Sarskilt dokument for samtycke till inhamtning av information.
Observera att det racker att du har gett ditt samtycke genom kryssrutan vid under
rubriken: Samtycke till inhamtning av information.

Har du tidigare skickat in intyg, registerutdrag eller fullmakt till
funktionsstodsforvaltningen behdver du inte skicka in det igen.

Skicka in ansokan

Skicka ifylld ansokan och bilagor till:
Malmo stad
Funktionsstodsforvaltningen
Myndighet, socialpsykiatri och barn
Fanriksgatan 1

205 80 Malmé

Information om dataskyddsforordningen

Personuppgifter i ansokan behandlas i enlighet med dataskyddsforordningen GDPR.
Nar du skriver under ansdkan godkanner du att din information far lagras och
bearbetas i register. Du har ratt att begara utdrag och rattelser och att sédga upp ditt
samtycke.
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