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Socialförvaltningen  
Verksamheten för funktionshinder  
 
 
 

 Intresseanmälan mottagen: 

 

Postadress Besöksadress Telefon Fax Internet Bankgiro Org.nr 

vx  0589-870 00 0589-61 16 35 www.arboga.se 481-1667 212000-2122 Box 87 
732 22 Arboga 

Ekvägen 3 
  socialforvaltningen@arboga.se 
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Intresseanmälan om behov av bostad  
 

Planeringsunderlag om behov av bostad med särskild service enligt 9 § 9 LSS. Syftet med 
intresseanmälan är att Arboga kommun ska kunna planera och möta de behov som kommer i 
framtiden. Anmälan gäller i tre år, därefter kan ny intresseanmälan göras.  
 
Observera att detta inte är en formell ansökan om bostad med särskild service enligt 9 § 9 LSS!  
En sådan formell ansökan ska göras muntligt eller skriftligt till en LSS-handläggare som utreder 
behovet och fattar ett beslut.  

 
Bostad med särskild service enligt 9 § 9 LSS finns i olika former. Det kan vara 
gruppbostad eller servicebostad.  
 
Gruppbostad är ett bostadsalternativ för personer som har omfattande behov av tillsyn och 
ett omvårdnadsbehov som kräver att kontinuerlig närvaro av personal är mer eller mindre 
är nödvändig. Syftet med gruppbostad är att vuxna personer med funktionshinder som inte 
klarar eget boende eller boende i servicebostad ändå ska ha möjlighet att lämna 
föräldrahemmet och skapa sig ett eget hem. 
 
Servicebostad består av ett antal lägenheter som har tillgång till gemensam fast 
personalgrupp som bemannas utifrån den enskildes behov. Lägenheterna ligger samlade i 
samma hus eller kringliggande hus. Det finns gemensamma utrymmen för gemenskap och 
service. Serviceboende är en mellanform mellan ett helt självständigt boende och en 
lägenhet i gruppbostad. 
 
 

Intresseanmälan avser 
Efternamn och förnamn 

 

Personnummer 

  Adress 

 

Telefon  

  Postadress  

 

 

 
Vårdnadshavare / Förvaltare / Anhörig / God man (Stryk under det som gäller) 
 

Namn  

 

Adress (om annan än ovan) 

 

Telefonnummer  

 

Postadress  
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Beskrivning av funktionshinder / Övrigt 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Önskemål av boendeform: 
 

 Gruppbostad  
 

 Servicebostad 
 
 
Önskad tidpunkt för flytt: 
 

 inom ett år……………………………………………………………………………………………………... 
 

 inom två år…………………………………………………………………………………………………….. 
 

 inom tre år………………………………………………………………………………………………...…... 
 
 
Nuvarande insatser enligt LSS 

 
 
 
 
 
 
 
Datum / Underskrift 

 
Underskrift av vårdnadshavare / God man / förvaltare 

 
Samtycke: 
 

Härmed samtycker jag att nödvändiga uppgifter får användas som underlag för bostadsplanering av 
bostad med särskild service enligt LSS § 9:9. 
 

 Ja                    
 

 Nej 
 

 
Dina personuppgifter kommer att hanteras i enlighet med Personuppgifts-lagen (PUL).  

 
 


