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STRANGNAS KOMMUN Dnr SN/2015:198-700

Socialkontoret
Myndighet och bistand

Begdran om tillfdllig utokning av personlig assistans i samband
med ordinarie personlig assistents sjukfranvaro enligt LSS 9 §
2 p.

Den assistansberattigades namn Personnummer Telefonnummer/e-postadress
Legal foretradare Uppdrag (t.ex god man)
Telefonnummer E-postadress

Uppgifter om assistansanordnaren

Assistansanordnare
Adpress, postnr och ort Telefonnummer
Ersittning utbetalas till Pg/Bg Organisationsnummer

Styrkande av intakt

Scablonersittning (kr/timme) Beviljad insats per 6 ménader (timmar)

Fullmakt (att assistansanordnaren foretrader brukaren avseende underlag som styrker merkostnad)

[] Bifogas
[] Tidigare insént

Styrkande av uppkommen merkostnad

Ordinarie personlig assistent (namn) Anstillningsnummer Personnummer

Sjukperiod fran och med - till och med (datum/klockslag/timmar) Karensdag (datum/timmar)
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STRANGNAS KOMMUN Dnr SN/2015:198-700

Socialkontoret
Myndighet och bistand

Styrkande av merkostnads storlek

Ange aktuellt kollektivavtal

Ordinarie personlig assistents 16n kronor/timme

Utbetald sjuklén — kronor/timme

Utbetald semestererséittning under sjukléneperiod — kronor/timme

Utbetalda sociala kostnader under sjukloneperioden — kronor

Ovriga utbetalda avtalsbundna kostnader — kronor

Bifogas
[] Kopia av 16neutbetalning — ordinarie personlig assistent

[] Tidsredovisning till forsikringskassan/kommunen — ordinarie personlig assistent och
vikarie

[] Beskrivning av 6vriga kostnader reglerade eller foranledda av kollektivavtal
Att ovanstiaende uppgifter ir riktiga intygas hirmed
Datum 0Ch OTt  .eeieiiicieeete ettt

Underskrift assistansberattigad

eller legal fOrEtrAdATE ........c.eeieeciiecieeieeiiee ettt e et e et e e e ae e e teesaesseesssensaeseanseennns
DAE: 0000 o) w e 18T T s Lo LY OSSR
For fortydligande av ovanstiende begarrda uppgifter — se SKL cirkuldr 2006:39
Ansokan skickas till:

Strangnis kommun

Myndighet och bistdnd
645 80 Strangnas




