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Ansökan om insatser samt förhandsbesked

Namn Personnummer 

Postadress 

Telefonnummer Eventuell e-post 

Eventuella företrädare för den 
sökande: 
(vårdnadshavare, god man*, förvaltare*, ombud**, 
anhörig eller annat) 

Kontaktcenter: 011 15 00 00
Mottagningstelefon LSS: 011 15 61 99
Epost: LSS.vom@norrkoping.se 

www.norrkoping.seNorrköpings kommun 
Lindövägen 5a
601 81 Norrköping 

Enligt 9 § Lagen om stöd och service till 
vissa funktionshindrade 

Namn Personnummer 

Postadress 

Telefonnummer Eventuell e-post 

Ansökan skickas till:

Norrköpings kommun
Vård- och omsorgskontoret 
601 81 Norrköping

Sökande:

(* Bifoga intyg med ansökan)
(**Bifoga intyg med ansökan)

Vårdnadshavare

God man

Förvaltare

Ombud

Anhörig

Annat

Namn Personnummer 

Postadress 

Telefonnummer Eventuell e-post 

Namn Personnummer 

Postadress 

Telefonnummer Eventuell e-post 

Företrädare 1

Företrädare 2

Företrädare 3

www.norrkoping.se
mailto:info.vom@norrkoping.se


Behov av tolk: 
Ange språk 

Beskriv vad du skulle behöva hjälp med

Funktionsnedsättning/Hälsotillstånd: 

Vid ansökan enligt LSS behöver diagnos och funktionsnedsättning styrkas via intyg av 
exempelvis läkare eller psykolog. Handläggare kan komma att begära att du inkommer 
med fler underlag vid behov. Vid inkommen ansökan har du tre månader på dig att 
inkomma med intyg om det saknas vid det tillfälle ansökan inkom. 

Pågående insatser och/eller kontakter med andra myndigheter/vårdkontakter 
i Norrköpings kommun: 
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Kontaktcenter: 011 15 00 00
Mottagningstelefon LSS: 011 15 61 99
Epost: LSS.vom@norrkoping.se 

www.norrkoping.seNorrköpings kommun 
Lindövägen 5a
601 81 Norrköping 

Vad har du för sysselsättning i dagsläget? 
(exempelvis studier, daglig verksamhet eller anställning):

Eventuell insats jag är intresserad av:

Ansökan om förhandsbesked: 

Enligt LSS 16 § kan en person på förhand få besked om han eller hon har rätt att få 
insatser i den kommunen han eller hon har för avsikt att flytta till före eventuell flytt.

Jag ansöker om stöd enligt LSS för att kunna flytta till Norrköpings kommun.

Beskriv pågående insatser i den kommun som du bor i just nu

Namn Roll/relation 

Telefonnummer Eventuell e-post 

Jag har fått hjälp av annan person att skriva denna ansökan:

Nuvarande boendesituation

Egen lägenhet

Bor hos föräldrar

Bor på vandrarhem

Bostadslös

Sambo

mailto:LSS.vom@norrkoping.se
www.norrkoping.se


Sökandes underskrift: 

Eventuella företrädares underskrift: 

Namnförtydligande Signatur 

Ort och datum 

Namnförtydligande Signatur 

Ort och datum 

Kontaktcenter: 011 15 00 00
Mottagningstelefon LSS: 011 15 61 99
Epost: LSS.vom@norrkoping.se 

www.norrkoping.seNorrköpings kommun 
Lindövägen 5a
601 81 Norrköping 

Sms

Telefonsamtal

Epost 

Den som hjälpt mig med ansökan 

Annat sätt: 
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Beskriv din boendesituation:

Jag vill bli kontaktad via:

Företrädare 1

Namnförtydligande Signatur 

Ort och datum 

Företrädare 2

Namnförtydligande Signatur 

Ort och datum 

Företrädare 3

mailto:LSS.vom@norrkoping.se
www.norrkoping.se


Kontaktcenter: 011 15 00 00
Mottagningstelefon LSS: 011 15 61 99
Epost: LSS.vom@norrkoping.se 

www.norrkoping.seNorrköpings kommun 
Lindövägen 5a
601 81 Norrköping 

Frivilligt frågeformulär
Om du önskar att handläggaren ska ha viss information om dig innan mötet så skickar du 
denna blankett tillbaka till handläggaren. 
Om du vill svara på frågorna så kan du också diskutera dem med handläggaren i början av 
mötet. 

Jag vill prata med min handläggare ensam en stund innan eller efter mötet. 

Jag vill använda bildstöd och tar med egna bilder. 

Jag vill använda mitt bildschema som stöd och tar med det till mötet.  

Jag vill använda annat hjälpmedel och tar med det till mötet. Vad?  

Jag klarar av möten som är max: 

15 minuter 

30 minuter 

60 minuter

Det är viktigt att handläggaren har enfärgade mörka kläder.

Jag använder gärna tecken som stöd och tar med en person som hjälper mig med det. 

Jag vill att en viss person är med på mötet och att ni bjuder in. Vem? 

Jag vill att handläggaren säger vad ni menar rakt och tydligt.

Jag vill ha både muntlig och skriftlig information.

Jag tycker inte om beröring, t.ex. klappar på axeln. 

Jag tycker inte om att ta i hand. 

Jag vill inte småprata. 

Jag tolkar språket bokstavligt. Säg därför inte sådant som ”hoppa över kaffet”, ”stå på egna 

ben” eller ”ta med dig dörren när du går”. 

Det är lättare för mig att kommunicera via e-post.

Det är lättare för mig att kommunicera via sms. 

För mig är det viktigt att handläggaren har information om min diagnos. 
Min/mina diagnoser är:

Annan problematik som jag vill att handläggaren ska veta:

Annat som är viktigt för mig:
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Information om hur vi behandlar dina personuppgifter 

Personuppgiftsansvarig

Vård och omsorgsnämnden är personuppgiftsansvarig för de behandlingar av personuppgifter som vi utför och 
det är viktigt för oss att du ska känna dig trygg med hur vi gör det enligt EU:s dataskyddsförordning GDPR. 
Lagar som reglerar personuppgiftshantering är lagen (2018:218) med kompletterande bestämmelser till EU:s 
dataskyddsförordning och lagen (2001:454) om behandling av personuppgift inom socialtjänsten. Vill du 
kontakta personuppgiftsansvarig gör du det genom att mejla till vardochomsorgskontoret@norrkoping.se 

Vi behöver spara och behandla dina personuppgifter, så som namn, personnummer, adress och övriga 
uppgifter som lämnas under utredning. Syftet med behandlingen är för att kunna handlägga din ansökan eller 
inkomna anmälan, fatta beslut om bistånd eller insats, genomförande och uppföljning av insatsen enligt 
socialtjänstlagen och lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade. Den lagliga grunden för att 
behandla dina personuppgifter är att det är nödvändigt för att utföra en uppgift av allmänt intresse, som ett led i 
myndighetsutövning och på grund av rättslig förpliktelse. 

Till vem lämnar vi ut personuppgifterna och hur länge sparas de?

Dina personuppgifter som vi behandlar kommer att delas med personer som behöver uppgifterna för att kunna 
handlägga ärendet, det kan vara din handläggare, administrativ personal, person som jobbar med uppföljning, 
externa utförare, personuppgiftsbiträden. Vi kan även komma att dela dem med andra myndigheter för 
nationella statistiska ändamål och brukarundersökningar som i ett led av uppföljningsarbete. Tredje part kan 
även delges personuppgifterna, om vi är skyldiga att göra så enligt lag. Men vi kommer aldrig att föra över dina 
uppgifter till ett land utanför EU. Dina uppgifter kommer att sparas i 5 år efter att den sista anteckningen 
gjordes på Vård och omsorgskontoret, därefter skickas de till Norrköpings stadsarkiv.

Sekretessbelagda uppgifter lämnas inte om det inte finns stöd för detta i lag, alternativt att du har lämnat 
samtycke till utlämnandet.

Vilka rättigheter har du som registrerad?

Du har rätt att kontakta oss om du vill få ut information om de uppgifter du lämnat in till oss, begära rättelse om 
du anser att någon uppgift är fel, begära överföring av uppgifter, begära att vi begränsar behandlingen av dina 
personuppgifter, göra invändningar eller begära radering av dina personuppgifter.

Kontaktuppgifter och klagomål

Du är alltid välkommen att kontakta Norrköpings kommun om du har frågor om din rätt till skydd av dina 
personuppgifter och om hur vi registrerar och använder dina personuppgifter.
Du kan också kontakta vårt Dataskyddsombud, e-post: dataskyddsombud@norrkoping.se 

Du har vidare rätt att lämna klagomål till Integritetsskyddsmyndigheten, Box 8114, 104 20 Stockholm,
eller via e-post: imy@imy.se 

Kontaktcenter: 011 15 00 00
Mottagningstelefon LSS: 011 15 61 99
Epost: LSS.vom@norrkoping.se 

www.norrkoping.seNorrköpings kommun 
Lindövägen 5a
601 81 Norrköping 
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