KORSHOLM HAKEMUS

‘V‘ MUSTASAARI vammaispalvelulain mukaisesta sosiaalipalvelusta

Henkilotietoja kasitellddn viranomaistehtdvien suorittamista varten. Laillinen peruste: Lakisdateinen velvoite. Henkilotietojen sailytysajoissa
noudatetaan lakia sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista 254/2015. Rekisterinpitdja on sosiaalilautakunta. Asiakkaalla on oikeus saada
sosiaalilautakunnalta tietoa henkildtietojensa kasittelystd. Henkilotiedot eivat ole julkisia eika niitd luovuteta kolmannelle osapuolelle.
Henkilotietojen kasittelyyn liittyvissé kysymyksissa voi ottaa yhteyttd kunnan tietosuojaryhméaan sahkdpostitse tietosuoja@mustasaari.fi.

Toimielin/Toimintayksikko Saapumispaiva

PALVELUA TARVITSEVAN HENKILOTIEDOT

Sukunimi ja etunimi Henkilétunnus

Katuosoite Postinumero ja postitoimipaikka

Puhelinnumero (omal/tyd)

TARVITTAVAT PALVELUT (taytetdan ne palvelut, joita hakemus koskee)

1. Vammaispalvelulain mukainen asuminen
|:| Asunnon muutostyot. Mita ja arvioidut kustannukset
|:| Asunnon vélineet ja laitteet. Mita ja arvioidut kustannukset

|:| Palveluasuminen
Kuvaile tuen tarve vuorokauden eri aikoina.

[] Tukiasunto (sosiaalihuoltolain perusteella)

|:| Muu, mita?

2. Henkil6kohtainen apu
|:| Henkilbkohtainen avustaja

Kuvaile tarvetta

Arvioidut kustannukset ja arvioitu tarvittava tuntimaara

Ehdotus henkilokohtaiseksi avustajaksi (tdytetdan vain haettaessa henkilékohtaista apua)

Sukunimi ja etunimi Henkilétunnus
Katuosoite Postinumero ja postitoimipaikka
Puhelinnumero (omal/tyd) Ammatti

DAnsiotydDVakituinen tyd |:| Tilapainen tyd |:| Kokopéivatyd |:| Osapaivatyo

Sukulaisuussuhde palvelun tarvitsijaan

3. Ammatillinen ja sosiaalinen kuntoutus
|:| Sopeutumisvalmennus
|:| Muu, mita?

4. Muut erityistarpeet

|:| Vaatetuksen erityismenot. Mita, syy ja arvioidut kustannukset
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|:| Paivittaisista toiminnoista suoriutumisessa tarvittavat valineet, koneet tai laitteet. Mita ja arvioidut kustannukset

|:| Muu, mita?

TERVEYDENTILAAN, VAMMAAN TAI SAIRAUTEEN LITTYVAT TIEDOT
1. Lyhyt kuvaus terveydentilasta, apuvalineiden kaytdsta ym.

2. Vamma tai sairaus

3. Missa ja milloin vamma tai sairaus on aiheutunut

Sotilasvamma-, liikenne- ja tapaturmavakuutuskorvauksen yms. erityisehdot.
Tydkyvyttdomyysaste %, vakuutusyhtio ja vahinkonumero

LISATIETOJA

Esimerkiksi oma nakemys palvelun tarpeen syysta, lyhyt kuvaus seikoista, jotka vaikeuttavat paivittaisista toiminnoista
suoriutumista, perustelut henkilékohtaiseksi avustajaksi ehdotetusta henkildsta.

Onko palvelua tarvitsevalle mydnnetty aikaisemmin tdssa hakemuksessa tarkoitettuja palveluja?
Llei [ kyna, mita?

Huoltajan tai muun yhteyshenkilén tiedot (nimi, osoite, puhelinnumero). Yhteyshenkil6lla tarkoitetaan hakijan asiaa hoitavaa
henkil6a.

ALLEKIRJOITUS
|:| Valtuutan palvelujen antamisesta paattadvan viranomaisen hankkimaan tarvittavat tiedot paatéksentekoa varten

Paikka ja paivamaara Allekirjoitus

HAKEMUKSEN LITTEET
|:| Laakarintodistus toimintaesteesta

|:| Sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijoiden muut lausunnot
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