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Q) KOMMUN





	Sektor Stöd och Omsorg


FULLMAKT

Fullmakten är giltig från och med ………………………………………….

Assistansberättigad

	 Namn


	Personnummer

	Adress (utdelningsadress, postnummer och postort)


	Telefon 

	E-postadress


	


Härmed ger jag fullmakt åt nedanstående person/personer att vid sjukfrånvaro hos min ordinarie assistent ansöka om ersättning för merkostnad vid ordinarie assistents sjukdom enligt 9 § 2 LSS. Ansökan ska lämnas till Valdemarsviks kommun.
Ansökan avser ersättning för de skäliga merkostnader för den personliga assistansen, som jag har haft under den ordinarie assistentens sjukfrånvaro, som inte täcks av beviljad personlig assistans enligt 9 § 2 LSS eller av beviljad assistansersättningen enligt SFB.

Denna fullmakt gäller så länge som jag anlitar angiven assistansanordnare för utförande av den personliga assistansen, som jag har beviljats.
Ombud

	Assistansanordnare (företag, kooperativ, etc)


	Telefon

	Person/ Personer 

	Telefon

	Adress (utdelningsadress, postnummer, postort)


	


Underskrift av assistansberättigad:

.......................................................

Ort och datum

........................................................

Assistansberättigads namnteckning

                                   Bevittnas:

.................................................

....................................................

Ort och datum



Ort och datum

................................................

....................................................

Namnteckning



Namnteckning

................................................

...................................................

Namnförtydligande


Namnförtydligande

