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Begaran om insats enligt lagen om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS)

Personuppgifter om dig som begiar insats

Fornamn Efternamn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Telefon E-postadress

Behov av tolk

|:| Ja - ange vilket sprak: |:| Nej, inget behov av tolk
Hur vill du helst bli kontaktad? (telefon, e-post, brev)

|:| Jagborienannan kommun men ansdker om insatser i Uppsala kommun (férhandsbesked).

Annan person att kontakta
Har fyller du i om du 6nskar att vi kontaktar nagon annan person om vi inte far kontakt med dig.

Namn Telefonnummer, dagtid
E-postadress

Vilken relation har personen till dig (till exempel anhorig, vardnadshavare)

Att fylla i om du foretrader och gor ansokan at nagon annan

Har ska bara du som foretrader och hjalper nagon annan att géra ansokan fylla i. Du maste dven bifoga ett intyg frdn god man,
forvaltare och fullmaktshavare.

|:| God man |:| Forvaltare |:| Fullmaktshavare |:| Vardnadshavare |:| Anhorigbehorig
Fornamn Efternamn Personnummer

Adress Postnummer Ort

Telefon Mobiltelefon E-postadress

|:| God man |:| Forvaltare |:| Fullmaktshavare |:| Vardnadshavare |:| Anhorigbehorig
Fornamn Efternamn Personnummer

Adress Postnummer Oort

Telefon Mobiltelefon E-postadress
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Jag begar foljande insats/insatser
|:| Personlig assistans
|:| Ledsagarservice
|:| Kontaktperson
|:| Avlésarservice i hemmet
|:| Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet
|:| Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar
|:| Bostad med séarskild service for barn och ungdom
|:| Bostad med sarskild service eller annan sarskilt anpassad bostad for vuxna
|:| Daglig verksamhet

|:| Jagvetinte. Jag behover prata med en bistandshandlaggare om insats/insatser.

Det har behover jag stod med

|:| Jagvetinte. Jag behover prata med en bistandshandldggare om mina behov.

Det har vill jag aven beratta
Skriv hdr om du har annan information som du vill att vi ska kdnna till.

Funktionsnedsattning/diagnos
Beskriv kort

Jag bifogar intyg/utlatande fran

|:| Lakare |:| Psykolog |:| Arbetsterapeut |:| Annan:
Underskrift sokande
Datum Underskrift Namnfortydligande

Underskrift foretradare
Datum Underskrift Namnfortydligande
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Skicka ansokan och eventuella intyg till

Uppsala kommun

Vard- och omsorgsforvaltningen
Omsorgsnamndens myndighet
75375 Uppsala

Information om personuppgiftsbehandling

N&r du ansoker om en insats enligt lagen om stdd och service for vissa funktionshindrade (1993:387) LSS, sa behover
omsorgsnamnden i Uppsala kommun behandla de personuppgifter du ldmnar till oss for att handlégga ditt arende och,
vid en beviljad insats, for att verkstélla insatsen. Dina uppgifter kan dven komma att anvéndas for att framstalla
statistik.

Den rattsliga grunden for personuppgiftsbehandlingen ar att den ar nddvandig som ett led i var myndighetsutévning.
Omsorgsnamnden i Uppsala kommun ar personuppgiftsansvarig for behandlingen av dina personuppgifter.

Uppgifter som skickas in till kommunen blir i regel allmé@nna handlingar som kan komma att lamnas ut till den som
begér det, om inte uppgifterna bedéms omfattas av sekretess. Uppgifterna du lamnar vid begédran om en LSS-insats
omfattas i regel av sekretess. Dina personuppgifter kan i vissa fall komma att delas med Socialstyrelsen, Inspektionen
forvard och omsorg eller andra myndigheter som har rétt att ta del av uppgifterna. Vi kommer dven dela din
information med externa utférare om du valjer dem for att utféra din insats.

Uppgifterna kommer att lagras och gallras utifran bestdmmelserna i LSS, socialtjanstférordningen (2001:937) samt
arkivlagen (1990:782).

Enligt dataskyddsforordningen (GDPR) har du vissa rattigheter. Du har rétt att fa veta vilka av dina personuppgifter som
behandlas av ndmnden. Du har ratt att begdra ett registerutdrag. | vissa fall har du dven ratt till datorportabilitet. Du har
ocksa ratt att begéra rattelse och radering av dina personuppgifter. Observera att ratten till radering innehaller flera
begransningar. Du har dven rétt att begara att behandlingen av dina personuppgifter begransas och att invanda mot
behandlingen helt.

Om du har klagomal pa hur nédmnden hanterar dina personuppgifter kan du vanda dig till
Integritetsskyddsmyndigheten, som ar tillsynsmyndighet.

Om du har synpunkter eller funderingar kan du kontakta vart dataskyddsombud genom att skicka ett e-
postmeddelande till dataskyddsombud@uppsala.se. Kontaktuppgifter till vard- och omsorgsforvaltningen star langst
ned pa det har pappret. Lds mer pd www.uppsala.se/gdpr

Omsorgsnamnden

Uppsala kommun

Vard- och omsorgsforvaltningen

75375 Uppsala

E-post: vard-ochomsorgsforvaltningen@uppsala.se
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