so/ te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Ansokan om andringsarbete i bostaden enligt socialvardslagen

Har inkommit:

Personuppgifter

Namn:
Personbeteckning:
Adress:
Telefonnummer:

Civilstand: [] gift [_] sambo [_] ogift [_] franskild [_] &nka/ankling

Narmast anhorig/kontaktperson/intressebevakare

Namn:

Telefonnummer:

Boendeform

[ ] egnahemshus [] radhus [_] héghus
[ ] annat:

[ ] &agare [] hyresgéast

[ ] annat:

[]jag bor ensam [_] jag bor inte ensam

Namnen pa personerna som bor i samma hushall samt deras fodelsear:
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Hyresvéard:
Kontaktuppagifter:
Disponent:

Kontaktuppgifter:

Bruttoinkomster och besparingar

Hela hushallets bruttoinkomster per manad:

FPA:s vardbidrag : [ ]ja [ ] nej
Hela hushallets besparingar:
[ nej

[]ja, vad/summa:

Halsotillstand, funktionsférmaga, handikapp eller sjukdom

En kort beskrivning av halsotillstandet eller av sjukdomen eller handikappet som forsamrar funkt-

ionsformagan:

En kort beskrivning av andringsarbetet som det ansoks om, med eventuell kostnadsberakning:

Hjalpmedel som ar i bruk:

Tjanster och stodformer

] hemvard/hemsjukvérd, vad/hur ofta:
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[ ] stédtjanster, vad:

[] privat hemservice/stadtjanst, vad/hur ofta:

[ ] annat, vad:

[]ingen service

Jag ger mitt samtycke till att man vid behov kan begara andra myndigheter om mer information (till

exempel lakaren, fysioterapeuten, hemvarden, vardavdelningen):
[1ja[nej

Personen som hjélpt med att fylla i ansdkan

Namn:
Telefonnummer:

Slaktskapsforhallande eller tjianstestallning:

Ort och datum

Underskrift och namnfértydligande

Bilagor:

- social- och halsovardens sakkunnigas eller annan sakkunnigs utlatanden/lakarintyg
- redogorelse 6ver hela hushallets bruttoinkomster (pensionsbeslut, beskattningsbeslut)

- redogorelse 6ver hela hushallets besparingar (t.ex. ett kontoutdrag)

Mer information ges av socialarbetarna, tfn 044 780 9472, 040 806 8036

Ansdkan skickas till: Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite, De forutseende Oppna tjansterna,
Torggatan 50, 67100 Karleby

Sidan 3/3



	Ansökan om ändringsarbete i bostaden enligt socialvårdslagen
	Personuppgifter
	Närmast anhörig/kontaktperson/intressebevakare
	Boendeform
	Bruttoinkomster och besparingar
	Hälsotillstånd, funktionsförmåga, handikapp eller sjukdom
	Tjänster och stödformer
	Personen som hjälpt med att fylla i ansökan


	gift: Off
	sambo: Off
	ogift: Off
	frånskild: Off
	änkaänkling: Off
	egnahemshus: Off
	ägare: Off
	annat_2: Off
	jag bor ensam: Off
	radhus: Off
	höghus: Off
	hyresgäst: Off
	jag bor inte ensam: Off
	ja: Off
	nej: Off
	nej_2: Off
	ja vadsumma: Off
	ingen service: Off
	ja_2: Off
	nej_3: Off
	Namn: 
	Personbeteckning: 
	Adress: 
	Namn2: 
	Telefonnummer2: 
	Vilken annan boendeform: 
	annan än: 
	Namnen på: 
	Hyresvärd: 
	Kontaktuppgifter: 
	Disponent: 
	Kontaktuppgifter2: 
	Hela: 
	En kort: 
	En kort2: 
	Hjälpmedel: 
	hemvård_hemsjukvård: Off
	Hemvård: 
	stödtjänster: Off
	privat hemservices_tädtjänst: Off
	privat hemservice: 
	annat: Off
	annat vad: 
	Namn3: 
	Telefonnummer: 
	Telefonnummer3: 
	Släktskapsförhållande: 
	Ort: 
	Underskrift: 
	annat6: Off
	Vad summa: 
	Stödtjänster vad: 


