Fullmakt
r

Tomelilla
kommun

Harmed ger jag fullmakt dt nedanstdende person att vid sjukfranvaro hos
ordinarie personlig assistent hos kommunen anséka om insats enligt 9 §

2 LSS i form av bitrade av personlig assistans eller till ersattning for skaliga
kostnader for personlig assistans till den del behovet inte tacks av beviljad
assistansersattning. Ombudet ges fullmakt att mottaga sadan ersattning fran
kommunen.

O S T ERLEN

Den assistansberattigade

Namn Personnummer

<L

Adress Postadress

Telefon E-post

Ombud

Namn Telefon

Adress Postadress

Kommun

Kommun Telefon

Adress Postadress

Underskrift av assistansberattigad

Underskrift

Namnfortydligande Ort och datum
Bevittnas

Ort och datum Ort och datum
Underskrift Underskrift
Namnfortydligande Namnfortydligande

De ldmnade uppgifterna dataregisteras enligt personuppgiftslagen (PUL) § 10. Dataregistret
anvands for administration av aldre- och handikappsomsorg och avgiftshantering.
For information och rattelse i registret vander man sig till adressen langst ner pa blanketten.

Gustafs Torg 16 e 273 80 Tomelilla @ 0417-180 00 e www.tomelilla.se e info@tomelilla.se
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