Kristinehamns
kommun

Socialférvaltningen

Fullmakt
Begaran om ersittning vid ordinarie personlig assistents sjukfranvaro

Assistansberittigad

Namn Personnummer

E-postadress Telefon (inkl. riktnummer)

Adress (gatuadress, postnummer och ort)

Hirmed ger jag fullmakt 4t nedanstdende person att vid ordinarie personlig assistent
sjukfranvaro hos kommunen ansdka om insats enligt 9 § 2 LSS i form av ersittning for
merkostnader som uppstatt pa grund av sjukfrinvaron. Ombudet ges fullmakt att motta
sadan ersattning fran kommunen.

Ombud

Namn Telefon (inkl. riktnummer)

Adress (gatuadress, postnummer och ort)

Ombudet forbinder sig att utan dréjsmal meddela kommunen om fullmakten 4terkallas.

Kommun
Kristinehamns kommun IFO Socialférvaltningen
IFO Socialférvaltningen, 681 84 Kristinehamn 0550-880 00

Underskrift av assistansberittigad

Ort och datum Namnteckning
Bevittnas
Namnteckning Namnteckning
Namnfértydligande Namnfértydligande
Telefonnummer Telefonnummer
E-post Organisationsnr
KRISTINEHAMNS KOMMUN ifoomvardnad@kristinehamn.se 212000-1868
Postadress Besoksadress Telefon Fax Bankgiro PlusGiro
63. Socialférvaltningen 0550-880 00 vx  0550-106 10 110-0213 111 00-5

681 84 Kristinehamn Nya Kyrkogatan 19-21





