so/ te

Mellersta Osterbottens valfardsomréde Soite
Ansokan om fardtjanst enligt socialvardslagen

Har inkommit:
Litteranummer:

Klienthummer:

Den s6kandes personuppgifter

Efternamn:

Samtliga férnam (stryk under tilltalsnamnet):
Personbeteckning:

Adress:

Telefonnummer:

E-postadress:

Hemkommun:

Modersmal:

IBAN-kontonummer:

Den sdkandes narmaste anhorig eller intressebevakare
Narmaste anhorig:

Kontaktuppgifter:
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Intressebevakare:

Kontaktuppagifter:

Fardtjanst som det ansdks om

[ ] Resor for utrattande av arenden

[ ] Taxi

[ ] Invalidtaxi

Ja behover en ledsagare nar jag rér mig utanfor hemmet:
[Jja

[ nej

Hur manga enkelresor per manad ansoker ni om (tur och retur ar tva enkelresor):

Resor for utrattande av drenden:

Motivering for behovet av fardtjanst

Redogor for hurudana svarigheter ni har nar ni rér er utanfor hemmet:

Uppgifter som géller skada/sjukdom

Vilka skador/sjukdomar forsamrar er rorelseférmaga:

Nar har skadan/sjukdomen som forsamrar rorelseformagan konstaterats:
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Vilken typ av skada har ni:
[] patientskada

[] olycksfall

[] krigsskada

[] annan, vad:
Invaliditetsgrad %:

Far ni ersattning for fardtjanst fran annat hall:

Uppgifter som galler levnadsforhallanden, rorelseférmagan och boendet
Bor ni ensam:

[Jia

[ nej

Vem bor ni med:

Omfattas ni av boendetjanst/anstaltsvard:

[ nej
[ lja, var:

Far ni hjalp med att klara av att bo hemma, av vem:

Har det utarbetats en vard-, rehabiliterings- eller serviceplan for er:

[ nej

[1ja, av vilken aktér:

Anvander ni hjalpmedel da ni ror er:
[1nej
[1ja, vilka:
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Kan ni trots er skada/sjukdom anvanda allman kollektivtrafik:
[ nej, inte alls

[Jia

[ ] buss, nar:

[ ] taxibuss, nér:

[] 6vrig allméan trafik (t.ex. anrops-, by- och samtaxi), nar:

Avstand fran hemmet till bussrutten, km:
Vilket fordon har ni anvant hittills:

Finns det nagot i anslutning till er skada/sjukdom som gor att ni inte kan resa tillsammans med

en annan person:
[ nej
[ lja, vad:

Har ni med stod av lagen om service och stdd pa grund av handikapp fatt ersattning for anskaffning av

bil eller hjalpmedel for bil eller annat ekonomiskt stod fran samhallets sida (aterbaring av bilskatt):
[1nej
[ lja, vad:

Samtycke

Den tjansteinnehavare som handlagger min ansdkan kan av andra myndigheter begéara sadana

uppgifter som ar nédvandiga for handlaggningen av min ansdkan:
[Jja
[ nej
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Vem kan tjansteinnehavaren vid behov kontakta for tillaggsuppagifter (till exempel narmaste
anhoring):

Namn och kontaktuppgifter:

(hanvisning: 16 § i lagen om klientens stallning och rattigheter inom socialvarden 812/2000)
Bilagor
Den sokande bor till ansdkan bifoga ett lakarutlatande (hdgst 6 manader gammailt), ur vilket framgar

de skador/sjukdomar som begransar funktionsférmagan samt hur langvariga de ar.
Beskattningsbeslut for den sdkande och de som bor i samma hushall ska ocksa bifogas. Den
sokande kan som bilaga till ansdkan ocksa bifoga andra sakkunnigutlatanden eller handlingar (t.ex.

vard-, rehabiliterings- eller serviceplan).

Underskrift

Ort och datum

Underskrift och namnfértydligande
Person som hjalpt med att fyllai ansdkan

Namn och telefonnummer, tjianstestallning och verksamhetsstélle eller slaktskapsforhallande:

Registrering av klientuppgifter

Era klientuppgifter registreras i verksamhetsstallets klientinformationssystem och uppgifterna
ska enligt lag hallas hemliga. Klienten har réatt att kontrollera uppgifterna som registrerats om
hen i klientregistret. D& kravs att en undertecknad begaran skickas till den registeransvariga (26
8 och 28 § i personuppagiftslagen).

Ansdkan om fardtjanst skickas till

Mellersta Osterbottens valfardsomréde Soite

Centret for aldre

Klienthandledning och stédtjanster som tillhandahalls i hemmet
Halsovagen 1

67200 Karleby
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Klientens och foretradarens skyldighet att lamna uppgifter (12 8 i lagen om klientens
stallning och rattigheter inom socialvarden). Klienten och dennes lagliga foretradare ska till
ett organ som avses i 6 § socialvardslagen lamna de uppgifter som detta behéver vid ordnandet
och lamnandet av socialvard. Klienten ska upplysas om vilka andra uppgiftskallor som kan an-
vandas for att inhamta upplysningar om honom eller henne och vilka upplysningar om honom
eller henne som kan inhamtas oberoende av samtycke. Klienten ska beredas tillfalle att ta del
av uppgifter som inhamtas fran andra kallor liksom ocksa tillfalle att Iamna en behdovlig utred-

ning i saken.

Skyldighet att lamna sekretessbelagda uppgifter till socialvardsmyndigheten (20 § i
lagen om klientens stallning och rattigheter inom socialvarden). Statliga och kommunala
myndigheter samt andra offentligrattsliga samfund, Folkpensionsanstalten,
pensionsskyddscentralen, pensionsstiftelser och andra pensionsanstalter, férsakringsanstalter,
utbildningsanordnare, producenter av socialservice, sammanslutningar och
verksamhetsenheter som bedriver halso- och sjukvardsverksamhet samt yrkesutbildade
personer inom halso- och sjukvarden ar skyldiga att pa begaran av en socialvardsmyndighet
avgiftsfrid och utan hinder av sekretessbestammelserna lamna till denna sadana uppgifter och
utredningar som de forfogar éver och som i vasentlig grad inverkar pa en klientrelation inom
socialvarden och som ar nédvandiga for myndigheten pa grund av dess lagstadgade uppgifter
att utreda klientens behov av socialvard, for att ordna socialvard och genomféra dartill anknutna

atgarder samt for att kontrollera uppgifter som lamnats till myndigheten.

Er ansokan behandlas i en mangprofessionell bedémningsgrupp som bestar av vardens och

omsorgens tjansteinnehavare.
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