. Ansokan om Sida 1 (5)
lHelsmgforsJ funktionshinderservice

Social-, halsovards- och raddningssektorn

( Skriv ut ] (Rensa formuléret]

Returadress

Ansdkan mottagits

Ansokan om fard-/transporttjanst och stod for narstaendevard ska lamnas pa separata blanketter.
Blanketterna finns pa Blanketter och dokument.

1. Uppgifter om sdokande

Sokandens namn

Personbeteckning

Yrke

Adress

Postnummer och postort

Telefonnummer

E-postadress

Kontaktsprak

Tolkning behovs |:| Ja |:| Nej

Sokandens skada eller sjukdom

Mer information om funktionshinderservicen och ansékan om den finns pa
Anhallan om funktionshinderservice.
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https://www.hel.fi/sv/social-och-halsovardstjanster/funktionshinderservice/radgivning-och-handledning/blanketter-och-dokument
https://www.hel.fi/sv/social-och-halsovardstjanster/funktionshinderservice/radgivning-och-handledning/anhallan-om-funktionshinderservice

] Ansokan om
lHelsmgforsJ funktionshinderservice

Social-, halsovards- och raddningssektorn

Sida 2 (5)

1.1 Vardnadshavarnas kontaktinformation (fylls i endast om klienten ar under 18 ar)

Foralderns/vardnadshavarens namn

Adress (om annan an barnets)

Foralderns/vardnadshavarens underteckning

Foralderns/vardnadshavarens namn

Adress (om annan an barnets)

Foralderns/vardnadshavarens underteckning

2. Service som ansokan galler (valj av alternativen)

Stod for tillgangligt boende:
[ ] &ndringsarbeten i bostaden

[] utrustning och andra fasta installationer i bostaden

|:| Personlig assistans (se punkt 2.1.)
|:| Sarskilt stod for delaktigheten; for vilkket andamal?

[] Dagverksamhet

|:| Arbetsverksamhet for personer med intellektuell funktionsnedséattning

Stod for boendet:
|:| Boendestod for personer med funktionsnedsattning

[ ] Boendestdd fér barn med funktionsnedséttning

[ ] Traning (t.ex. handledning i rérlighet, boendeférsok)
Obs! Ansékan om kommunikationshandledning ska lamnas pa en separat blankett

[] Kravande multiprofessionellt stod
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. Ansokan om Sida 3 (5)
lHelsmgforsJ funktionshinderservice

Social-, halsovards- och raddningssektorn

Kortvarig omsorg:
[ ] Verksamhet under skollov fér barn med funktionsnedséttning

[ ] Tilifallig vard

|:| Ekonomiskt stdd till personer som anvander livsuppehallande respirator
[ ] Annat, vad?

Hurdan assistans eller service far du for narvarande och av vem?
[ ] Hemvard (timmar/vecka)

|:| Narstaende, vanner, grannar

[ ] Annan, vad?

|:| Beskriv den assistans du far

Far du ersattning, service eller stdd fran en forsakring pa grund av skadan eller sjukdomen?

[] Ja [ ] Nej

|:| Olycksfall i arbetet  Forsakringsbolag och nummer:

|:| Trafikskada Forsakringsbolag och nummer:

|:| Stod fran FPA, vilket?

Med vad behdver du hjalp pa grund av skadan eller sjukdomen? (t.ex. rorlighet, dagliga aktiviteter,
hushallssysslor, skéta arenden, kommunikation, sociala fardigheter)
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. Ansokan om Sida 4 (5)
\ HelsmgforsJ funktionshinderservice

e Social-, halsovards- och raddningssektorn

|:| Annat, vad?

Pa vilket satt kan servicen du ansdker om bidra till ett sjalvstandigt liv? Motivera med egna ord.

Du kan fortsatta beskrivningen pa ett separat ark.

Bilagor
|:| Aktuellt [akarintyg eller aktuell patientjournal (inte aldre an ett ar; obligatorisk bilaga vid forsta
ansodkan om servicen)

|:| Terapeutens utldtande
[] Annat, vad?

2.1 Personlig assistans (fyll i endast om du ansdker om personlig assistans)

Uppskatta hurdan assistans och hur mycket assistans du behdver (timmar per vecka). * Berakna behovet
av personlig assistans med veckokalendern for utvardering av hjadlpbehovet och [dmna in den som bilaga till
denna ansodkan.

Kalendern finns pa Blanketter och dokument.

[ ] Pakladning /

[ ] Personlig hygien /

|:| Maltider och kladvard /

[ ] Hushallssysslor /

[ ] Uppkép /

[] Ovriga arenden /

|:| Dagliga aktiviteter for ett barn som jag vardar eller skoter /
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https://www.hel.fi/static/sote/vamty/lomakkeet/303-210_Avun_tarpeen_arvioinnin_viikkokalenteri_vamty_liite.pdf
https://www.hel.fi/sv/social-och-halsovardstjanster/funktionshinderservice/radgivning-och-handledning/blanketter-och-dokument

. Ansokan om Sida 5 (5)
lHelsmgforsJ funktionshinderservice

Social-, halsovards- och raddningssektorn

|:| Arbete eller studier /

|:| Annat, vad? /

|:| Hobbyer, samhallsdelaktighet eller fritidsaktiviteter /

|:| Hur mycket personlig assistans per vecka ansdéker du om?

3. Samtycke

|:| Jag samtycker till att uppgifter som behdvs for handlaggningen av arendet begars av andra myndigheter.

|:| Jag samtycker inte till att uppgifter som behdévs fér handlaggningen begars av andra myndigheter.

Datum

Sokandens underskrift och namnfértydligande

4. Ovrig kontaktinformation

Namn och adress till person som handlar pa sékandens vagnar

|:| Foralder |:| Vérdnadshavare |:| Intressebevakare
|:| Annan, vilken?

|:| Telefonnummer

|:| E-postadress

Person som bistatt vid att fylla i ansdkan, om nagon annan &n ovannamnda person.
Uppge namn och telefonnummer.

Befattning, eller férhallande till klienten

Dina uppgifter registreras i social-, halsovards- och raddningssektorns klientdatasystem.
Registerbeskrivningen for systemet finns att Iasa pa kundbetjaningarna och pa hel.fi/integritetspolicyer.

Lamna in ansokan till verksamhetsstallet i ditt bostadsomrade. Verksamhetsstallenas adresser finns pa
https://www.hel.fi/sv/social-och-halsovardstjanster/funktionshinderservice/socialt-arbete.
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https://www.hel.fi/static/liitteet-2019/Kaupunginkanslia/Rekisteriselosteet/Sotepe/Vammaispalvelujen%20asiakasrekisteri.pdf
https://www.hel.fi/sv/social-och-halsovardstjanster/funktionshinderservice/socialt-arbete
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