
 

 

 

 

 

Individstöd, kommunförvaltningen 

 

 

ANSÖKAN OM INSATSER ENLIGT SOCIALTJÄNSTLAGEN 4 KAP 1 § 

FÖR PERSONER MED PSYKISK FUNKTIONSNEDSÄTTNING 

(Långvariga svårigheter att klara vardagen självständigt) 

 

Följande insatser kan ansökas: 

 

 Boendestöd: stöd i eller utanför hemmet för att öka möjligheten till en 

fungerande vardag. Den person som får boendestöd skall själv vara 

delaktig utifrån sin förmåga.  

 

 Boende med särskild service: boende med individuellt stöd. 

 

 Sysselsättning: ger möjlighet till att delta i ett arbete/sysselsättning och 

social gemenskap efter förmåga och intresse. 

 

 Kontaktperson: är en medmänniska som underlättar för ett självständigt 

liv i samhället.  

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

Ansöker om: 

Boendestöd   

Boende 

Sysselsättning 

Kontaktperson 

 

 

Namn: Personnummer: 

Gatuadress: Telefonnummer: 

Postnummer: Ort: 

E-post:  
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Mitt vardagsliv (t ex bostad, arbete, fritid, familj/närstående): 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

 

De här problemen har jag i vardagen:  

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

 

Det här behöver jag hjälp och stöd med: 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 
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Samtycke 

För att kunna ta hand om din ansökan behöver vi ibland kontakta andra 

myndigheter. Jag godkänner att ni får hämta upplysningar om mig hos 

Försäkringskassan, socialtjänsten, sjukvården eller annan myndighet. 

 

Ja  

Nej  

 

Om du inte är den enskilde individen som ansökan gäller ange då vilken 

relation du har till den sökande: 

 

God man:    

Annan:……………………………………..  

 

Datum:……………………………………………………………. 

Underskrift:………………………………………………………. 

Namnförtydligande:……………………………………………… 

 

Ansökan skickas till: 

Handläggarenheten LSS/Socialpsykiatrin 

43. Långgatan 

686 80 Sunne 
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