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Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Ansokan om stod for narstaendevard

Klient

Namn:
Personbeteckning:
Adress:

Telefon:

E-post:

Vardnadshavare

Namn:
Adress:
Telefon:
E-post:

Intressebevakning
Privatperson [_]

Namn:
Adress:
Telefon:

E-post:
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Professionell [_]

Namn:
Uppgiftsbeteckning:
Organisation:
Adress:

Telefon:

Anhorigvardare

Namn:

Adress:

Telefon:

E-post:

Vardarens kontonummer:

Vardarens forhallande till vardtagaren: make/maka [_| barn [_] féralder []
annan narstdende [_], vem:

Vardaren har forvarvs arbete: nej ] ja [] heltidstjanst [_] deltidstjanst [_]

Yrke och arbetsplats:
Telefon arbete:
Har vardaren stannat helt och hallet hemma fr&n arbetet for att skéta om vardtagaren: nej [_]ja [ ]

Uppgifterna om servicen som sokes

Servicen sokes mellan perioden (fran och med ddmmaa - till och med ddmmaa):

Om servicen ansoks tillsvidare registreras endast den dag tidsperioden borjar.
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Uppgifter dar klienten behdver hjalp:

Har en beddémning av klientens servicebehov gjorts:

Tidsatkomst for uppskattning av behov av service (ddmmaa):

Kontaktperson:

Sandlista:

Bilagor:

Har uppgjorts av:

Namn:

Uppgiftsbeteckning:

Organisation:

Adress:

Telefon:

Till en ansokning ska alltid bifogas ett lakarutlatande som ar hogst sex manader gammailt.

Ort och datum

Underskrift och namnfoértydligande
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Ansokan skickas till:

Over 65 ar gamla klienter

Karleby:

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite, Narstaende- och familjevardsenhet, Halsovagen
1, 67200 Karleby

Lestijokidalen:

Mellersta Osterbottens véalfardsomrade Soite, Narstaende- och familjevardsenhet, Lopotinkatu
2, 69100 Kannus

Perho alvdal:
Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite, Narstaende- och familjevardsenhet, Mantdlantie

2, 69730 Vetil
Under 65 ar gamla klienter

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite, Funktionshinderservice, Mariegatan 16 — 20,
67200 Karleby
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