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ANSOKAN OM HANDIKAPPSERVICE

Ansokan inkommit
_

uppdaterad 22.02.2024

Sokande

Efternamn och férnamn

Personbeteckning

Behov av tolkning Sprak

[J Ja[] Nej

Gatuadress

Postnummer Adressort
Telefonnummer E-post

Service som ansokan
galler

[] stéd for narstaendevard for personer under 65 ar [J Familjevard
[J Andringsarbete i bostaden/stod for tiligangligt boende
[ Bilstad

[] Hjalpmedel/andringsarbete i bilen

[J Kostnader for specialkost

[J Personlig assistans

[J Anpassningstraning

[ service som stoder rérligheten

behdvs i dagliga sy:
[ Serviceboende
[ Dagverksamhet

[J Redskap och anordningar som

[ stadrelationsverksamhet
[ Extra kladkostnader
] Annan service, vad?

sslor

Motivering for den service som ansdkan géller och for att den behdvs

Beskrivning av
s6kandens situation och
motivering fér den
service som ansékan
galler

Halsotillstand och diagnoser

Behov av hjalp och beskrivning av sokandens funktionsformaga och vilka svarigh
sjukdomen medfér med tanke pa de dagliga sysslorna.

drenden utanfér hemmet, intar sina maltider, klar sig, tvattar sig, gar pa toaletten,

fungerar

Hér kan du beskriva bland annat hur personen kommunicerar, behéver vard nattetid, ror sig, utréttar

sina sociala relationer samt s6ékandens psyke, hur s6kanden beter sig samt hur sékandens minne

eter skadan eller

medicinerar, skéter

Sekretessbelagd myndighetshandling (24 § 25 punkten i lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999)), 14 § i

lagen om klientens stillning och rattigheter inom socialvarden (812/2000))
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Hjadlpmedel som anvands

Beskrivning av service, Centrala tjanster (centrala tjanster kan vara till exempel personlig hjalp eller hemvard, serviceboende,
hjélp och stéd som rehabiliterings- och terapitjanster)
s6kanden i nuldaget far

Vad far du hjalp med? | Av vem och varifran? Hur ofta? Fortsatter du
att fa hjalp?

[JJa
[ Nej

[JJa
[ Nej

[JJa
[J Nej

[ Ja
[J Nej

[ Ja
[J Nej

Ifall det ar fraga om ett olycksfall eller nagot annat motsvarande dar forsakringsbolaget ersatter en del
av kostnaderna, ska du har beratta vad som ersitts

Beskriv vid behov om och pa vilket satt det har varit besvarligt att organisera och genomfora hjalpen

Sekretessbelagd myndighetshandling (24 § 25 punkten i lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999)),
14 § i lagen om klientens stéllning och réattigheter inom socialvarden (812/2000))
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Ytterligare information Har kan du anteckna till exempel uppgifter om en eventuell intressebevakare, néarstaendevardare, ett
férsakringsbolag eller en sparrmarkering

Rattsutredning Utredningen av behovet av service ska inledas senast den sjunde vardagen efter det att den
handikappade eller hans eller hennes lagliga foretradare eller anhériga eller ndgon annan person eller
en myndighet, for att fa service har tagit kontakt med den valfardsomradesmyndighet som ansvarar for
socialservicen. For utredandet av en handikappads behov av service och stéd ska, utan obefogat
dréjsmal, en serviceplan goras upp.

(3 a §ilagen om service och stdd pa grund av handikapp)

Bilagor Till ansdkan har bifogats

[] Ett mindre an 6 manader gammalt lakarutlatande eller nagon annan sakkunnigs beskrivning av
halsotillstandet

[ Lakarutlatande

[J Annat, vad?

Jag lamnar in de bilagor till ans6kan som fattas senast

Datum och underskrift Jag forsakrar att de uppgifter jag har 1amnat &r riktiga och foérbinder mig att meddela eventuella
andringar som sker i dem samt ger mitt samtycke till att uppgifterna kontrolleras.

En socialmyndighet kan av skattemyndigheterna och FPA fa sekretessbelagda personuppgifter ur
dessas register oberoende av klientens samtycke for faststéllande av avgift och kontroll av uppgifter.
(20 § i lagen om klientens stallning och réattigheter inom socialvarden (812/2000))

Datum

Sokandens underskrift

Den som skrivit ansékan Namn
Den som skriver ansékan

kan vara en arbetstagare,
personens laglige
féretrddare, en anhérig

Telefonnummer

eller négon annan Forhallande till skanden

nérstaende.

Printa och fyll i blanketten, och skicka den per post till adressen:

Handikappservice Borgd, Teknikbagen 1, 06100 Borga

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