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Ny ansökan 
☐ Jag ansöker som vårdnadshavare för ett barn under 18 år  

Socialtjänstlagen (SoL) 
Klicka i nedan vilken hjälp du ansöker om.  

☐ Trygghetslarm  
☐ Hemtjänst  
☐ Avlastande insatser (avlösning i hemmet, korttidsplats, växelvård och 

dagverksamhet)  
☐ Vård- och omsorgsboende  

Om du är 80 år eller äldre ska du kontakta Medborgarcenter, telefon 044-13 50 00, för 
att få trygghetslarm och/eller få upp till fyra timmar service per månad, såsom städning, 
tvätt eller inköp.  

Insatser för personer mellan 18 år och 65 år  
Om du har psykisk, neuropsykiatrisk, intellektuell funktionsnedsättning eller kognitiva 
svårigheter.  

☐ Boendestöd  
☐ Ledsagning via boendestöd  
☐ Sysselsättning  
☐ Bostad med särskilt stöd 

Lag om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS)  
Du som har i en intellektuell funktionsnedsättning, autism, förvärvad hjärnskada eller 
annan stor och varaktig funktionsnedsättning kan ansöka om stöd enligt LSS.  

Klicka i nedan vilken insats du vill ansöka om  

☐ Personlig assistans 9 § 2  
☐ Ledsagarservice 9 § 3  
☐ Kontaktperson 9 § 4  
☐ Avlösarservice i hemmet 9 § 5  
☐ Korttidsvistelse utanför det egna hemmet 9 § 6  
☐ Korttidstillsyn för skolungdom över 12 år 9 § 7  
☐ Boende i familjehem eller i bostad med särskild service för barn och ungdom 9 § 

8  
☐ Bostad med särskild service för vuxna eller annan särskild anpassad bostad 9 § 9  
☐ Daglig verksamhet 9 § 10 

 

Blanketten skickas till: 
Kristianstads kommun 
Omsorgsförvaltningen 
Myndighetsenheten 
291 80 Kristianstad 
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Kryssa i rutan nedan om du bor i en annan kommun. Fyll även i vilka LSS insatser du 
ansöker om ovan.  

☐ Förhandsbesked enligt 16 § LSS  

Beskriv ditt behov av hjälp  
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________ 

Kom ihåg att skicka med dokument som kan vara aktuella. Till exempel läkarintyg. 
 

Ansökan avser 
 
För- och efternamn Personnummer (10 siffror) 

 

E-post Telefon 

Adress Postnummer 

Ort                                                        
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