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Mellersta Österbottens välfärdsområde 

Ansökan om funktionshinderservice 

Den som ansöker om tjänsten 

Efternamn: 

Förnamn (samtliga): 

Personbeteckning: 

Gatuadress: 

Postnummer 

Postanstalt: 

Telefonnummer: 

Spärrmarkering:  

 nej  ja 

Behov av tolk: 

 nej  ja 

Tolkningsspråk: 

Tolkningsmetod: 
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Tjänsten som det ansöks om 

Socialservice: 

Mer information: 

En beskrivning av den sökandes situation och motiveringar för den tjänst som söks: 
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Hjälpmedlen som den sökande har i bruk: 

En beskrivning av tjänsten, hjälpen och stödet som den sökande får för närvarande: 

Jag godkänner digital delgivning av dokumenten: nej  ja  

Mer information: 

Datum: 

Har utarbetats av 

Underskrift och namnförtydligande: 

Telefonnummer: 


	Ansökan om funktionshinderservice
	Den som ansöker om tjänsten
	Tjänsten som det ansöks om
	Har utarbetats av


	Efternamn: 
	Förnamn: 
	Personbeteckning: 
	Gatuadress: 
	Postnummer: 
	Postanstalt: 
	Telefonnummer: 
	Spärrmarkering nej: Off
	Spärrmarkering ja: Off
	Behov av tolk nej: Off
	Behov av tolk ja: Off
	Tolkningsspråk: 
	Tolkningsmetod: 
	Socialservece: 
	Mer information: 
	En beskrivning: 
	Hjälpmedlen: 
	En beskrivning av tjästen: 
	Jag godkänner inte digital delgivning av dokumenten nej: Off
	Jag godkänner digital delgivning av dokumenten ja: Off
	Mer information2: 
	Underskrift: 
	Telefon: 


