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Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Ansokning om socialtjanster for personer som genomgar mentalvardsrehabilitering
Den sbkandes personuppgifter

Namn:

Personbeteckning:

Adress:

Telefon:

Hemkommun:

Utkomst:

Tjansten du ansdker om

[ ] Boendetjanster

[ ] Arbetsverksamhet

[ ] Dagverksamhetsgrupp

[ ] Green Care -verksamhet

[] Social rehabilitering

Den sdkandes egen motivering for servicebehovet

Beratta med egna ord varfor du ansdker om en plats i en rehabiliterande boendeenhet eller re-
habiliterande service. Beskriv noggrant vad du behdver hjalp med. Beratta om dina forvant-

ningar och dina mal gallande rehabiliteringen. Beratta ocksd om du &r oroad 6ver nagot eller om
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du funderar pa nagot géllande rehabilitering eller flyttning till en boendeenhet. Har kan aven in-
kluderas narstaendes, familjens eller slaktingarnas tankar om klientens hjalpbehov. Vid behov

kan ytterligare motiveringar bifogas till anstkan.

Den ansdkandes samtycke

Jag ger mitt samtycke till att mina uppgifter behandlas och sparas bade i social- och i halso-
tjansternas klientdatasystem. Det ar mojligt for enheterna inom Soites social- och halsovards-

tjanster att utbyta nédvandig information.

Ort och datum

Underskrift och namnfértydligande
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Ansdkning om socialtjanster for personer som genomgar mentalvardsrehabilitering

Den psykiatriska 6ppenvardens bedémning av servicebehovet

Klientens namn:
Kontaktperson inom Gppenvarden:
Kontaktuppgifter:

Eventuell intressebevakare:

Tjansten som ansokningen galler

[ ] Boendetjéanster

[ ] Arbetsverksamhet

[ ] Dagverksamhetsgrupp

[ ] Green Care -verksamhet

[ Social rehabilitering

Motiveringar for den sdkandes rehabiliteringsbehov

Du kan bifoga ett lakarutlatande, en rehabiliteringsplan eller ndgon annan dokumentering om

den sokandes situation.

Ansdkningen skickas till adressen:

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Socialtjanster for personer som genomgar mentalvardsrehabilitering, Porten, Mariegatan 16-20, 67200
Karleby
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