BOLLNAS ¥ KOMMUN
= Fullmakt

For ansokan om ekonomiskt stod for skaliga kostnader for personlig assistans enligt 9§2 LSS vid
ordinarie personlig assistents sjukdom

Assistansberattigad

Namn:

Personnummer:

Adress (inkl postnummer och
postort):

Telefonnummer:

E-post adress:

Harmed ger jag fullmakt at nedanstaende person att, vid sjukfranvaro hos ordinarie personlig
assistent, ansoka hos Bollnds kommun om insats enligt 9 § 2 LSS i form av ersattning for skaliga
kostnader for personlig assistans till den del behovet inte tacks av beviljad assistansersattning
(tackning for merkostnader som uppstatt i samband med ordinarie personlig assistents
sjukfranvaro). Ombudet ges dven fullmakt att mottaga sadan ersattning fran Bollnas kommun.

Ombud

Assistanssamordnare (om foretag):

Namn:

Adress (inkl postnummer och
postort):

Telefonnummer:

E-post adress:

Kommun
Namn: Bollnds kommun
Forvaltning: Socialférvaltningen, Funktionsstod
Adress : 821 80 Bollnas
Telefonnummer: 0278-250 00

Underskrift av assistansberattigad/foretradare

Ort och datum: Namnteckning:
Bevittnas
Namnteckning Namnteckning

Namnfértydligande Namnfértydligande
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