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ANSOKAN OM TJANSTER FOR ALDRE

Ansokan inkommit

A A

Sokande/-n

Ange namn pé de
personer fér vilka
tidnster sokes.

Makar kan anséka om
tjignster med
utnyttiande av
samma blankett, med
undantag av
boendeservice.

1:a s6kanden (i fall du ansoker om narstaendevard, fyll i den vardbehévandes uppgifter har)

Efternamn och fornamnen

Personbeteckning

Behov av tolkning Sprak

[Ma [ONej

Naradress

Postnummer Postadress
Telefonnummer E-post

2:a sokanden (i fall du anséker om narstaendevard, fyll i narstadendevardarens uppgifter har)

Efternamn och fornamnen

Personbeteckning

Behov av tolkning Sprak

[Jua [ Nej

Naradress

Postnummer Postadress
Telefonnummer E-post

Tjanster som ansokan gaéller

Tjanster som ansokan galler

Maltidsservice

Trygghetstelefontjanst
Stod for att rora pa sig

Dagverksamhet

Hjalp med att utreda &renden

Hemvard

Stdd for sma andringsarbeten i hemmet

Narstaendevard

Gemenskapsboende enligt socialvardslagen

Serviceboende dygnet runt enligt socialvardslagen

Lamna vid behov narmare information om den tjanst som ansdékan galler

(Om man till exempel anséker om hemservice, kan man hér anteckna mera detaljerade uppgifter om

de stédtjénster utbver hemservicen som kan behévas, exempelvis maéltidsservice.)
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lagen om klientens stéllning och rattigheter inom socialvarden (812/2000)




« [tZ UUSIMAA
O)ctre. NYLAND

Motivering for att
tjansten behovs

Sokandes halsotillstand

Sékandes behov av hjalp

Har kan du beskriva bland annat hur sbkanden kommunicerar, behéver vard nattetid, rér sig, utrattar
drenden utanfér hemmet, intar sina maltider, klér sig, tvéttar sig, gar pa toaletten, medicinerar, skéter
sina sociala relationer samt s6kandes psyke, hur sékanden beter sig samt hur minnet fungerar.

Hjalpmedel som anvands:

Personer som bor i
samma hushall

Namn och forhallande till skanden:

Maken eller makan
ansoker ocksa om

dua [ Nej

boendeservice

| fall ocksé sékandens make eller maka anséker om boendeservice, ska hen fylla i en separat ansdkan.

Mera information

Till exempel uppgifter om en eventuell intressebevakare, narstdendevardare eller sparrmarkering.

Lista pa bilagor

Till ans6kan har bifogats:

Samtycke

Klienthandledningen far granska mina bruttoinkomster fran Fpa, i fall jag anséker om en
inkomstrelaterad tjanst (stod for att réra pa sig, trygghetstelefontjanst, sma andringsarbeten i hemmet)

[ Joa [ INej

Klienthandledningen far granska bruttoinkomster fran Fpa pa den sambo/make/maka som bor i
gemensamt hushall med den sékande, i fall jag ansdker om en inkomstrelaterad tjanst (stod for att
rora pa sig, trygghetstelefontjanst, sma andringsarbeten i hemmet)

D Ja I:l Nej, jag bor ensam

| fall du svarar ja, fyll i féljiande nedanstaende punkter:

Sambons/makens/makans underskrift Sambons/makens/makans namnfértydligande

Sambons/makens/makans personbeteckning

Ansokan om narstaendevard

| fall du ans6ker om nérstaendevard, bifoga lakarintyget om den vardbehdvandes tillstdnd med ansdkan

Datum och underskrift

Datum
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Sokandes underskrift och namnfértydligande

Den som skrivit Namn
ansokan Den som
skriver ansékan Telefonnummer

kan vara en arbetstagare,
personens laglige

foretradare, en anhérig Forhallande till sokanden

eller ndgon annan
nérstaende

Ansokan returneras till adressen:

Klienthandledning for aldre
Ostra Nylands valfardsomrade
Tullportsgatan 4

06100 Borga

Sekretessbelagd myndighetshandling (24 § 25 punkten i lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999), 14 § i
lagen om klientens stéllning och rattigheter inom socialvarden (812/2000)
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