B 0 R L A N G E Sammanstillningsblankett for

ersittning av personlig assistans

Ar och manad

Blanketten ska skickas in varje ménad i efterskott,
tillsammans med en kopia av tidsredovisningen for antal utférda timmar.
Tidsredovisningen ska undertecknas av den enskilde/

legal stéllforetradare samt assistenter eller assistans- Blanketten skickas till

anordnare. Uppgifterna utgdr underlag for kommunens Borlinge Kommun,

utbetalning. Inga fakturor tas emot. Funktionshinderomsorgen
Tunagatan 44

781 81 Borldnge

Er referens kod

1. Personuppgifter (Den assistansberiittigade)

Férnamn och efternamn Personnummer (12siffror)

N

. Antal beviljade timmar assistans timmar

Antal beviljade timmar och minuter per vecka Period for beslutet F.r.o.m — T.o.m

3. Redovisning av utford assistans

Aktiv tid Vintetid, faktiska timmar Beredskapstid, faktiska timmar
Timmar  minuter Timmar  minuter Timmar  minuter
Jag skickar med (antal) Tidsredovisning personlig assistans

4. Har du vardats pa sjukhus den hir minaden?

L] Nej
| Forsta dagen pé sjukhus den hdr manaden | sista dagen pa sjukhus den hér manaden
L] Ja
Har du varit i kontakt med bistandshandldggare gillande personlig assistans under sjukhusvistelse?
Ll JA L1 NEJ
Aktiv tid Vintetid, faktiska timmar Beredskapstid, faktiska timmar
Timmar  minuter Timmar  minuter Timmar  minuter

L] Jag har fétt personlig assistans under
tiden jag vardades pé sjukhus. Timmarna
ingér i redovisningen under punkt 2.

5. Har du anlitat en assistent som ér bosatt utanfor EES - omradet? (LSS 9d§)

Bifoga en forklaring till varfor du behdvde anlita en assistent pa plats. Skicka ocksa in handlingar som styrker dina
LlJa :
uppgifter
From-T.om Aktiv tid Vintetid, faktiska timmar Beredskapstid, faktiska timmar
Timmar  minuter Timmar  minuter Timmar  minuter

6. Assistansanordnare — arbetsgivare for personlig assistans som utfor beviljade assistans timmar

Bolags namn och organisations nummer Telefon nummer
POSTADRESS TELEFON WEBBPLATS
Borlange kommun Tel: 0243-740 00 www.borlange.se

781 81 Borlange



Sida

2(2)
Mejladress o .
Ersittningen betalas ut till
bankgironummer
Tillstind fran inspektionen for vard och omsorg (IVO) JA [ NEJ [
7. Underskrift
Vi har tagit del av kommunens rutin (http://www.borlange.se/omsorg-och-hjalp/funktionsnedsattning-handikapp/personlig-
assistans/externa-bolag) och villkor for erséttning av personlig assistans enligt 9 § 2 LSS, vilka vi forbinder oss att folja. Vi forsékrar pa
heder och samvete att uppgifterna i blanketten &r riktiga och fullstdndiga.
Nar uppgifterna forandras maste vi meddela Borldnge kommun. Vi vet att det &r straffbart att ldmna felaktiga uppgifter, att utelimna nagot
eller att inte meddela Borlédnge kommun nér uppgifterna vi ldmnat foréndras.
Datum Namnteckning Telefon, dven riktnummer
Namnfortydligande
8. Fylli hir om du som skrivit under ér stillforetridare
Jag ar
[] vardnadshavare [] god man L] forvaltare
Namnfortydligande Personnummer (12 siffror)
POSTADRESS TELEFON WEBBPLATS
Borlange kommun Tel: 0243-740 00 www.borlange.se

781 81 Borlange



http://www.borlange.se/
http://www.borlange.se/omsorg-och-hjalp/funktionsnedsattning-handikapp/personlig-assistans/
http://www.borlange.se/omsorg-och-hjalp/funktionsnedsattning-handikapp/personlig-assistans/

