so/ te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite
Ansdkan om gemenskapsboende

Namn:
Personbeteckning:
Adress:
Telefonnummer:
Hemkommun:

Yrke (tidigare):

Ogift [_] Samboférhéllande [_] Aktenskap [_] Anka/ankling [_] Franskild [_] Registrerat partner-
skap []

Krigsinvalid [_] %:

Frontveteran [_]
Makens/makans/sambons namn:
Makens/makans/sambons adress:

Den sokandes narmast anhoriga (namn, slaktskapsforhallande, adress och telefonnummer):

Intressebevakare:
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Enhet/enheter som jag anstker om plats i:
Halso, gemenskapsboende

Vetil, gemenskapsboende, Onnela

Kannus, gemenskapsboende, Puistola
Lestijarvi, gemenskapsboende

Karleby, gemenskapsboende, Kuusikumpu

Kaustby, gemenskapsboende
Kaustby, gemenskapsboende, lltarusko

Kaustby, gemenskapsboende, Kanttorinkulma

OO 0O0d0dodd

Nuvarande bostaden

egnahemshus [_] radhus [] hoghus [] vaning:

annat [ ] vad:

har ingen stadigvarande bostad []
Bostadens utrustningsniva: badrum/bastu [ ]  hiss []

Det har gjorts en boendesékerhetskontroll i bostaden: ja [ ] nej[ ]

Nuvarande tjanster
Hemvard: regelbunden [_] tillfallig [_] privat []
Dagverksamhet: regelbunden [_] tillfallig []

Kortvarig vard/intervallvard: regelbunden [_] tillfallig [_]

Nattpatrull; jal ] nej[]
Maltidsservice: jal ] nej[]
Fardtjanst: jall nej[]
Trygghetstelefon: jalll nej[]

Personlig assistent (funktionshinderservice): ja ] nej []

Nagot annat, vad:
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Funktionsférmagan och hjalpbehovet i nulaget

Behdver du hjalp i féljande funktioner. Om svaret ar ja, beskriv dit hjalpbehov sa noggrant som

mojligt under varje fraga.

Nar jag rér mig inomhus eller utomhus
nej []

jall:

Nar jag tvattar mig och skdter min personliga hygien
nej []
ja Ll

Med att ata och tillaga maltider
nej []
Y

Med att se, hora, tala
nej []
ja Ll
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Med att komma ihag
nej []
jalLl

Med sjukvard och att skota lakemedelsbehandling
nej []
ja Ll

Med hemvard eller med att utratta arenden utanfér hemmet
nej []
jalLl

| ndgot annat
nej []
jalLl
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Problem och sjukdomar som skadar funktionsférmagan:

De hjalpmedel som ar i bruk i nulaget:

De huvudsakliga orsakerna till att jag inte kan fortsatta bo i den nuvarande boendeformen:

Behandlingen av anstékningen forutsatter klientens samtycke till anvandning av patient- och Kili-

entuppgifter fran halso- och sjukvarden och socialvarden.
Samtycke till att lamna ut patientuppgifter fran halso- och sjukvarden till socialvardens verksamhet.

Samtycke till att lamna ut klientuppgifter om socialvardens verksamhet till halso- och sjukvar-

dens verksamhet.
[ ] Jag ger mitt samtycke

[]Jag ger inte mitt samtycke till att mina patient- och klientuppgifter anvands vid behandling av

min ansokning.

Underskrift

Ort och datum

Underskrift och namnfértydligande av klienten eller klientens intressebevakare

Motivering ifall nagon annan en den ansdkande personen undertecknat ansokningen:
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Till ansokningen bifogas uppgifterna om bruttoinkomster (pensioner, I6neinkomster,
hyresintakter) och uppgifterna om formogenhet (fastigheter, bostadaktier, aktie- och

fondplaceringar, kontotillgangar).

Ansokningen skickas till adressen:
Halso, Kaustby, Vetil:

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite, Gemenskapsboende, Mantdlantie 2, 69730 Vetil

Kannus, Lestijarvi:
Mellersta Osterbottens vélfardsomrade Soite, Gemenskapsboende, Peltokatu 10, 69100
Kannus

Karleby: Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite, Gemenskapsboende, Kuusikumpu,
Granvagen 20, 67200 Karleby
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