Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

AnsOkan om funktionshinderservice

Sokandens personuppgifter

Slaktnamn och férnamn:
Personbeteckning:

Yrke:

Adress:

Telefon hem:

Telefon till arbetet:
Mobiletelefon:

E-post:

Hemort enligt befolkningsdatalagen:

Om sokanden inte ar bosatt i samma kommun dar tjansten ansoks om, varfor soks tjansten i

kommunen:

Adress som uppges av sokanden och som awvviker fran befolkningsregisteradressen ovan:
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Beskrivning av olagenhet som skadan medfor

Skada eller sjukdom:

Olagenheterna av skadan eller sjukdomen i de vardagliga funktionerna:

Hjalpmedel som den stkande anvander:

Av vem far ni hjalp/vard:

Far ni hemtjanst/hemvard:

[ Jja[]nej

Om ni far det, hur ofta:

Vilka andra tjanster eller stodatgarder har ni:
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Tjanster som ansoks om fran funktionshinderservice

Valj en eller flera tjanster:

D Boendetjanster

D Anpassningstraning

D Tolkverksamhet i anslutning till anpassningstraningens undervisning i teckensprak
D Sarskilda kostnader p.g.a. skadan, t.ex. kladsel eller specialdiet

D Andringsarbeten i bostad och redskap och anordningar som hor till bostaden

D Personlig assistant

D Redskap, anordningar och maskiner som behovs for dagliga funktioner

D Dag- och arbetsverksamhet

D Annat, vad:

Specifikation av ansokt tjanst:

Uppskattade kostnader ifall kostnaderna for den sdkta tjansten ar kanda, euro:

Far ni tjanst eller ersattning for samma syfte ndgon annanstans ifan, varifan:

Samtycke

Den arbetstagare som behandlar min ansokan kan fran andra myndigheter begara sadana till-

laggsuppgifter om mig som ar nédvandiga vid behandlingen av min anstkan.

D Ja ger mitt samtycke D Jag ger inte mitt samtycke

Uppgifter om bankférbindelse dit betalningar forknippade med stdd eller tjanst betalas

Kontonummer:
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Tillaggsuppgifter

D Jag vill reservera tid till en socialarbetare/socialhandledare

Uppgifternas riktighet

D Jag forsakrar att de uppagifter jag lamnat ar riktiga, och férbinder mig till att lamna de uppgifter
som kravs i beslutsfattningen samt meddela om férandringar i min situation under beslutets gil-

tighetstid. (12 § i lagen om klientens stallning och réattigheter inom socialvarden, 3 a § i lagen om
service och stod pa grund av handikapp, 31 § i férvaltningslagen)

Era klientuppgifter registreras i verksamhetsstéllets klientdatasystem och uppgifterna ar sekre-
tessbelagda enligt lag. En klient har ratt att granska de uppagifter i klientregistret som géller hen
sjalv. Klienten ska da lamna in en undertecknad begaran om granskning till den registeransva-

riga. (26 8 och 28 § i lagen om personuppgifter)

Bilagor som skickas per post

D Lakarintyg *)
D Kostnadsberakning
D Kopia av forordnande av intressebevakare, om intressebevakare forordnats for er

D Annat, vad:

*) Behovs vid forsta anstkan om funktionshinderservicen eller da omstandigheterna férandras.

Underskrift

Ort och datum

Underskrift och namnfoértydligande
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Ansdkan skickas till
Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite
Funktionshinderservice/Byran for funktionshinderservice

Mariegatan 16 — 20, 67200 Karleby

Bestksadress
Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite
Funktionshinderservice/Byran for funktionshinderservice

Strandgatan 16, 67100 Karleby
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