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Ansökan mottagits 
Ansökan returneras till:
     
1. SÖKANDENS PERSONUPPGIFTER
	Släktnamn och förnamn
     

	Personbeteckning
     
	Yrke
     

	Adress
     
	Postnummer
     

	Telefonnummer
     
	E-postadress
     

	Närmaste anhörig eller intressebevakare, namn- och kontaktuppgifter
     

	Hemort enligt befolkningsregister
     


2. DEN SERVICE SOM ANSÖKAN GÄLLER
	Service som ansöks med stöd av handikappservicelagen

	 FORMCHECKBOX 
 Anpassningsträning
 FORMCHECKBOX 
 Serviceboende 
 FORMCHECKBOX 
 Personlig assistans (utredning 
        i punkt 3)
 FORMCHECKBOX 
 Dagverksamhet för gravt handikappad
 FORMCHECKBOX 
 Stödperson
 FORMCHECKBOX 
 Annan, vilken:
         
	 FORMCHECKBOX 
 Ändringsarbeten i bostaden samt redskap
        och apparatur till bostaden
 FORMCHECKBOX 
 Reskap och apparatur som behövs i
        det dagliga livet
 FORMCHECKBOX 
 Extra kostnader för klädsel
Kostnader som ansöks för ovan nämnda, om informationen finns:
     

	Färdtjänst ansöks med en skild blankett.


	Service som ansöks med stöd av lagen om omsorg om utvecklingsstörda

	 FORMCHECKBOX 
 Handikapprådgivning
 FORMCHECKBOX 
 Dagvård i rehabiliterande syfte
 FORMCHECKBOX 
 För- och eftermiddagsvård för skolelever samt vård under ferietid
 FORMCHECKBOX 
 Korttidsvård
 FORMCHECKBOX 
 Stödperson

	 FORMCHECKBOX 
 Familjevård
 FORMCHECKBOX 
 Boendeservice
 FORMCHECKBOX 
 Arbets- och dagverksamhet
 FORMCHECKBOX 
 Stödd sysselsättning 
 FORMCHECKBOX 
 Institutionsvård
 FORMCHECKBOX 
 Annan, vilken: 
          

	Service som ansöks med stöd av socialvårdslagen 

	 FORMCHECKBOX 
 Boendeservice
 FORMCHECKBOX 
 Arbets- och dagverksamhet
 FORMCHECKBOX 
 Specialbarnvaktsverksamhet 
	 FORMCHECKBOX 
 Korttidsvård
 FORMCHECKBOX 
 Annan, vilken: 
          

	Stöd för närståendevård ansöks med en skild blankett.


2. DEN SERVICE SOM ANSÖKAN GÄLLER fortsätter 
	Handikapp eller sjukdom
     

	Får ni service eller ersättning på grund av ert handikapp eller er sjukdom? Varifrån och hurdan? (till exempel försäkringsbolaget)
     

	Med vilka saker behöver ni hjälp pga. handikappet eller sjukdomen?
     

	Hur skulle den service ni anhåller om bidra till att ni klarar er bättre?
     

	Av vem får ni hjälp eller vård i de dagliga funktionerna?
     

	Får ni hemservice eller hemvård?
 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nej
Om ni får, för vad och hur mycket?
     


3. PERSONLIG ASSISTANS
	För vilket ändamål behöver ni personlig assistans pga. ert handikapp eller er sjukdom?
      

	Hur många timmar i veckan eller i månaden ansöker ni om personlig assistans?
     


SAMTYCKE
	Den anställda som behandlar min ansökan kan av övriga myndigheter begära sådana tilläggsuppgifter om mig som behövs för behandlingen av min ansökan.
 FORMCHECKBOX 
 Jag ger mitt samtycke
 FORMCHECKBOX 
 Jag ger inte mitt samtycke


UNDERTECKNING
	Ort och datum
     
	Sökandens underskrift och namnförtydligande
     


BILAGOR
	1.  FORMCHECKBOX 
 Läkarintyg (Behövs första gången ni ansöker om handikappservice eller om den olägenhet handikappet medför väsentligt ändrats.)
2.  FORMCHECKBOX 
 Kostnadskalkyl
3.  FORMCHECKBOX 
 Expertutlåtande       


Era klientuppgifter registreras i klientdatasystem. Registerbeskrivning över systemet finns till påseende vid kundtjänsten och på webben www.hel.fi/rekisteriseloste.
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