BDLuACH 7.

REMISS 1(1)
LANSSTYRELSEN | Daturn Beteckning
Sociala enheten o
Bo Nystrém
R!NKEBY—K\STA
Stadsdelsndmnden i Rihkeby-Kigfgom il
RINKEBY-
007 08 2 4 Box 7049 EBY-KISTA STADSDELSFORVALTAING
164 07 KISTA
ALTNING 2007 -08- 7 4,
STADSDELSFORY oAz o 00K
Med anledning av innehdllet i bifogad skrivelse ges nimnden mojlighet att
enligt Socialtjanstférordningen 4 kap 2 § yttra sig §ver ansdkan frén Misa AB
I::I Utredning
Yttrande av ndimnden
I::l Redogdrelse av forvaltningen
Senaste datum for svar:
5.10.2007
Originalhandlingarna dtersiindes tillsammans med svaret som ska avges i tva
exemplar.
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Enskild verksamhet enligt LSS

ANSOKAN om tillstdnd att driva verksamhet enligt 23 § LSS — lag om Stwﬁgﬂl‘“ﬂ?
funktionshindrade LAnutyiel‘st‘n‘%tqckhotms‘Lﬁh
Soclala enheten

2007 -08- 2 1

12247 'Z BYg |

2007-08-16
Ansokningsdatum

Huvudman for verksamheten

[J] Enskild person Bolag [] Forening [] Stiftelse [] Annan

Namn: Misa.AB

Organisationsnummer: 556473-5230

Firmatecknare: Stefan Lahti / Vd

Adress: Tornérplatsen 32, pl. 4 177 30 Jarfilla

Telefon: 08-580.813.40 Fax: 08-580.813.41

Om s6kanden ir ett bolag, en férening eller en stiftelse ska foljande handlingar bifogas:
- bolagsordning, stadgar eller stiftelseurkund
- registreringsbevis, ej dldre &n tvi ménader.

Typ av verksamhet

‘9 § 6 p. LSS: Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet.
9 § 7 p. LSS: Korttidstillsyn fér skolungdom Gver 12 ar.
9 § 8 p. LSS: Boende i bostad med sirskild service for barn eller ungdomar.

9 § 9 p. LSS: Bostad med sirskild service fér vuxna eller annan sirskilt anpassad
bostad fér vuxna. -

9 § 10 p. LSS: Daglig verksamhet fér personer i yrkesverksamalder,

oooo

X

Ansoékan galler

[J Nytt tillstind. Fyll i hela ansékan.
[] Entreprenad. Fyll i hela ansékan.

Andring av tillstindet — ange hur: Lokalbyte
Fyll endast i de uppgifter i blanketten, som péaverkas av éindringen.
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Verksamhetens namn m.m.

Namn: Misa, Kistaenheten

Adress: Norgegatan 2, 164 32 Kista

Telefon: 08-621.08.40 Fax: 08-621.03.88

E-post: Kkistaenheten@misa.se (giller fr.0.m. SEPLEMDEL 2007).......oowmmmmmmesmmmmmmmn

Verksamheten vander sig till

Personer enligt 1 § 1 p. LSS
[ Personer enligt 1 § 2 p. LSS
[ Personer enligt 1 § 31 p. LSS

Alder: .Over.16.5r.(vixna),

Platsantal: 40 28

Beskrivning av verksamheten

Komplettera ansékan med en bilaga som innehéller foljande uppgifter:

- Beskriv de kvalitativa mal som dr uppstillda for verksamheten och hur verksamheten
f6ljs upp och utvirderas.

- Beskriv hur den enskildes/foretriidarens/vardnadshavarens inflytande tillgodoses.

- Ange rutiner fér hur den enskildes trygghet och sdkerhet ska uppritthéllas.

- Ange rutiner fér samverkan med uppdragsgivare/beslutande myndighet.

- Ange rutin for personskada enligt SOSFS 1996:17.

- Ange rutin for synpunkter och klagomal.

- Ange hur personalens kompetensutveckling ska tillgodoses.

Dokumentation
Beskriv vilka dokumentationsrutiner som kommer att tillimpas i verksamheten:

Dag/veckoanteckningar sammanfattas minst en ging/vecka av kontaktperson.,

Halvarssummeringar 1 ging per halvir. Sparas p& USB-minne och pé papperskopia i deltagarens

parm. Anteckningar.dateras.och signeras
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Personal
Den som ska forestd verksamheten

Namn: Resalie. Gnipe - Ingen dndring....... Personnummer: 600714-7124

Utbildning (utbildningsbevis bifogas): Socionomutbildning, social linje.

Yrkeserfarenheter (meritforteckning bifogas): Bilaga 1.

Platsansvarig (den person som ansvarar for den dagliga ledningen av verksamheten)

Namn: Personnummer:

Utbildning (utbildningsbevis bifogas):

Yrkeserfarenheter (meritférteckning bifogas):

Ovrig personal
Antal: 7 Antal heltidstjanster: 7

Utbildning (kan bifogas i bilaga): Bilaga 2.

Handledare/konsultpersonal:

Bemanning
Ange hur minga personer som &r i tjanst

- dagtid: 7

- kvillstid: -

- helger: -

- natt- och/eller jour: -

Lokaler - Bilagas.

Bifoga foljande dokument:
- Situationsplan och planritning med fastighetsbeteckning/lagenhetsnummer &ver samtliga lokaler dir

verksamheten ska bedrivas.
- I férekommande fall bygglov.
- Utlatande frin brandmyndighet och milj6- och hélsoskyddsniamnd.
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Finansiering av verksamheten
Bifoga budget och uppgift om dygnskostnad.

Har s6kande tillstand fér annan verksamhet?

[J Nej Ja

Om ja — vilken verksambhet, lagstiftning och malgrupp?

9 § 10 p. LSS: Daglig verksamhet for personer i yrkesverksam alder (1§ 1,1 § 2, 1 § 31 p. LSS)

Ansidkan om tillstind fér verksamhet for personer med psykiska funktionshinder (7 kap. 1 § SoL)

finns hos Linsstyrelsen, insind fran Misa under forsta kvartalet -o07

Underskrift av den sokande

&~ WV

Stefan Lahti
Namnfortydligande

Uppge vem som har behorighet att foretrida bolaget, foreningen eller stiftelsen.

Stefan Lahti 08-584 106 48 stefan.lahti@misa.se
Namn, telefon, e-post

Annan kontaktperson

Kirsi M Alanen = 08-584 106 40 kirsi.alanen@misa.se
Namn, telefon dagtid, e-post

Upplysningar

Om utrymmet pa blanketten inte &r tillrackligt, komplettera gérna med bilaga.
Ansgkan kommer att registreras och databehandlas.
Vid handliggningen av ansokan tillimpar Linsstyrelsen vandelprévning.
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