so/te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Anmalan om stodpersonsverksamhet, funktionshinderservice

For tiden (manad och ar):

Stédpersonens namn:

Personbeteckning:

Telefonnummer:

Bankkonto:

Namnet pa den som stods:

Tidpunkten
for stoddagar

Timmar

Kilometer

Mer information
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Tidpunkten
for stoddagar

Timmar

Kilometer

Mer information

Ort och datum

Stodpersonens underskrift och namnfértydligande

Ort och datum

Den stédbehdvandes underskrift och namnfortydligande

Anmalan om stodpersonsverksamhet skickas till adressen:

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Byran for funktionshinderservice

Mariegatan 16-20, 67200 Karleby
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