VAGGERYDS
KOMMUN

SOCIALFORVALTNINGEN

Fullmakt

Assistansberdttigad (namn)

Personnummer

Adress (Utdelningsadress, postnummer och postort)

Telefon (dven riktnr)

E-postadress

Hiarmed ger jag fullmakt 4t nedanstdende person att vid sjukfranvaro hos ordinarie
personlig assistent hos kommunen ansdka om insats enligt 9 § LSS i form av bitrdde av
personlig assistent (dvs. att kommunen tillhandahaller en vikarie) eller erséttning for
skéliga kostnader for personlig assistans till den del behovet inte ticks av beviljad
assistanserséttning (tickning for merkostnader som uppstétt i samband med
sjukfrdnvaro). Ombudet ges fullmakt att mottaga sddan ersittning frdn kommunen.

Ombud

Namn

Telefon (dven riktnr)

Adress (Utdelningsadress, postnummer, postort)

E-postadress

Kommun

Namn

Férvaltning/avdelning

Adress (Utdelningsadress, postnummer, postort)

Telefon (dven riktnr)

E-postadress

Underskrift av assistansberittigad

Ort och datum Namnteckning
Bevittnas

Namnteckning Namnteckning
Namnfortydligande Namnfortydligande






