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Ansökan om insatser enligt Lagen 

om stöd och service till vissa 

funktionshindrade (LSS) 

Skicka blanketten till adressen längst ner på sidan.

De uppgifter du lämnar här registreras enligt dataskyddsförordningen (GDPR). 
Dataregistret används för administration av ditt ärende och eventuella insatser.
Läs om hur Socialförvaltningen behandlar dina personuppgifter på webbplatsen:
www.jarfalla.se/dataskyddsoc.  

 Personuppgifter (den funktionshindrade) 

Sökande, för- och efternamn Personnummer 

Adress Postadress 

Telefon bostad (även riktnummer) Telefon dagtid (även riktnummer) E-postadress

Företrädare  

Vårdnadshavare God man Förvaltare 

För- och efternamn 

Adress Postadress 

Telefon bostad (även riktnummer) Telefon dagtid (även riktnummer) 

E-postadress

Ansökan avser följande insats/insatser enligt 9 § LSS  

Biträde av personlig assistent Ledsagarservice Biträde av kontaktperson Avlösarservice i hemmet 

Korttidsvistelse utanför Korttidstillsyn för Boende i familjehem eller Bostad med särskild service 
det egna hemmet skolungdom över 12 år bostad med särskild service för vuxna 

för barn och ungdomar 

Daglig verksamhet 

Hjälpbehov, beskriv orsaken till behovet av insatser  

Namnteckning  
Ort och datum 

Sökande/Företrädare, namnteckning Namnförtydligande 

Mejladress 

socialnamnden@jarfalla.se 

Webbplats 

Järfälla kommun 

Socialförvaltningen 

Myndighet funktionedsättning
177 80 JÄRFÄLLA 

Besöksadress 

Riddarplatsen 5, Jakobsberg

Telefon 

08-580 285 00 www.jarfalla.se 

Ort och datum 

Företrädare, namnteckning Namnförtydligande 

http://www.jarfalla.se/dataskyddsoc
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