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ANSÖKAN om korttidstillsyn för skolungdom över 12 år utanför egna hemmet i anslutning till skoldagen samt under lov, enligt 9 § 7 LSS, lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade
Sökande

	Efternamn


	Förnamn
	Personnummer

	Adress


	Postnummer/Ort
	Telefon


Vårdnadshavare (om sökande är under 18 år)
	Namn


	Adress
	Telefon - dagtid

	Namn


	Adress
	Telefon - dagtid


Hjälpbehov

	Beskriv funktionsnedsättningen.


	

	

	

	


Dag/dagar då eleven behöver omsorgsverksamhet
( Måndag
( Torsdag





( Tisdag
( Fredag





( Onsdag
Totalt antal timmar/vecka……………………

Placering önskas fr.o.m. ……………………..

Samtycke till kontakt med: Skola □  Sjukvård □   BUP □   Habilitering □

Underskrift

	Ort och datum                                                    Vårdnadshavare                                      Vårdnadshavare




Ansökan skickas till: 
Kungsbacka kommun


Funktionsstöd



Box 10409



434 24 Kungsbacka
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