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 Hakemus saapunut 
/ / 

 HAKEMUSTYYPPI ☐ Uusi hakemus    ☐    Jatkohakemus

 1 HAKIJA Sukunimi ja etunimet 

Henkilötunnus Kotikunta 

Lähiosoite Postinumero ja postitoimipaikka 

Puhelinnumero Sähköposti 

Huoltajan / huoltajien yhteystiedot (jos hakija on alle 18-vuotias) 

 2 HAKIJAN PUOLESTA 
 ASIOIVAN  
 YHTEYSTIEDOT 

Edunvalvojan / puolesta asioivan nimi: 

Lähiosoite Postinumero ja postitoimipaikka 

Puhelinnumero Sähköposti 

Annan suostumukseni siihen, että nimeämäni henkilö voi asioida puolestani 
vammaispalveluissa 

☐ kyllä (liitä mukaan valtakirja tai edunvalvontavaltuutus)
☐ ei

Edunvalvojan / puolesta asioivan allekirjoitus ja nimenselvennys: 

 3 LIIKKUMISEN TUEN 
 TOTEUTUS  

Mitä seuraavista haet? 

☐ Liikkumisen tuki henkilökohtaisen avun tuella
☐ Liikkumisen tuki taloudellisena tukena
☐ Liikkumisen tuki kuljetuspalveluna

Saatko tai oletko hakenut tukea liikkumiseen muualta? 

☐ En
☐ Kela
☐ Vakuutusyhtiö
☐ Sosiaalihuoltolain mukaiset liikkumista tukevat palvelut

Onko päätös ollut  ☐ myönteinen  ☐ kielteinen 

 4 MATKOJEN 
 TARKOITUS 

Terveydenhuollon ja 
sairaanhoidon matkat 
kuuluvat Kelan kautta 
korvattaviin matkoihin. 

 Haen vammaispalvelulain mukaista kuljetuspalvelua seuraaviin matkoihin: 

☐ Tavanomaisen elämän matkat (asiointi- ja virkistys)
määrä: ____________ /kk (täytä lisäksi kohta 9)

☐ Opiskelumatkat, määrä___________/kk (täytä lisäksi kohta 10)

☐ Työmatkat, määrä_________/kk (täytä lisäksi kohta 11)



   VAMMAISPALVELULAIN MUKAISEN 
        LIIKKUMISEN TUEN HAKEMUS 

Itä-Uudenmaan hyvinvointialue | Tulliportinkatu 1, 06100 Porvoo | 019 5600 100 | itauusimaa.fi 
Östra Nylands välfärdsområde | Tullportsgatan 1, 06100 Borgå | 019 5600 100 | ostranyland.fi 

☐ Vammaisen henkilön työtoiminnan matkat shl 27§ (täytä lisäksi kohta 12)

☐ Lyhytaikaisen huolenpidon matkat (täytä lisäksi kohta 13)

☐ Muut vammaispalvelulain mukaisesti myönnettyjen palveluiden matkat (täytä lisäksi
kohta 14)

 5 VAMMA TAI SAIRAUS  Kuvaile sairautta tai vammaa, jonka vuoksi haet liikkumisen tukea: 

 Toimintarajoitteeni on   ☐ pysyvä     ☐  väliaikainen.
 Kuvaile väliaikaisuutta: 

  6 ASUMINEN JA 
 TOIMINTAKYKY 

 Asumismuoto: 

☐ kerrostalo
☐ rivitalo
☐ omakoti-/erillistalo
☐ asumisyksikkö

 Onko talossasi hissi?  ☐ Kyllä  ☐ Ei 

 Kuvaile liikkumistasi kotona:  

 Kuvaile liikkumistasi ulkona: 

 Kuvaile liikkumistasi portaissa: 
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 Tarvitsetko liikkuessasi apuvälineitä tai lääkinnällisiä laitteita?   ☐ En  ☐ Kyllä 

 Käyttämänne apuväline:  

☐ Kyynärsauvat/Keppi ☐ Rollaattori (kokoontaittuva) ☐ Rollaattori (ei kokoontaittuva)

☐ Pyörätuoli (kokoontaittuva) ☐ Pyörätuoli (ei kokoontaittuva) ☐ Sähköpyörätuoli

☐ Avustajakoira  ☐ Erityisen leveä ja/ tai painava pyörätuoli ☐ Sähkömopo

☐ Happirikastin/hengityslaite

☐ Muu, mikä: _________________________________________________________

 Onko apuväline säännöllisessä käytössä ulkona liikkuessasi:  ☐ kyllä  ☐ ei 

 Pystytkö siirtymään autopenkkiin istumaan:  ☐ kyllä  ☐ en 

 Onko sinulla erityisiä vaikeuksia kommunikoinnissa tai puheen tuottamisessa? Pystytkö 
 esimerkiksi kertomaan kuljettajalle tai kuljetustilauksen vastaanottajalle matkan 
 määränpään?   

☐ Ei vaikeuksia
☐ Kyllä, millaisia: _________________________________________________________

☐ Käytän kommunikoinnin apuvälinettä, mitä: ___________________________________

 Onko sinulla näön tai kuulon aistitoimintoon liittyviä toimintarajoitteita, jotka vaikeuttavat 
 liikkumistasi?  

☐ ei  ☐ kyllä, millaisia: _____________________________________________________

 7 ASIOINTI KODIN 
 ULKOPUOLELLA 

Mitä liikennevälinettä käytät tällä hetkellä asiointi- ja vapaa-ajan matkoilla? 

☐ Julkinen liikenne ☐ Palvelulinja ☐ Taksi ☐ Invataksi ☐ Oma auto
☐ Sukulaisen tai tuttavan auto

Voitko käyttää julkista liikennettä itsenäisesti: ☐ kyllä ☐ en, miksi? _____________________ 

_________________________________________________________________________ 

Voitko käyttää julkista liikennettä saattajan kanssa: ☐ kyllä ☐ en, miksi? ________________ 

__________________________________________________________________________ 

 Tarvitsetko toisen henkilön apua kodin ulkopuolella asioidessasi? ☐ en ☐ kyllä ☐ ajoittain 
 Millaista apua, ja kuka sinua auttaa?  

Matka lähimmälle julkisen liikenteen pysäkille: ________________ metriä 

Matka lähimpään kauppaan: _____________ metriä 
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Kuinka pitkän matkan pystyt liikkumaan apuvälineiden avulla: kesällä __________ metriä 

Kuinka pitkän matkan pystyt liikkumaan apuvälineiden avulla: talvella __________ metriä 

Kuinka pitkän matkan pystyt liikkumaan ilman apuvälinettä: kesällä ____________ metriä 

Kuinka pitkän matkan pystyt liikkumaan ilman apuvälinettä: talvella ____________ metriä 
 8 OMA AUTO Onko perheessänne oma auto: ☐ ei  ☐ kyllä 

Pystytkö itse ajamaan autoa: ☐ en  ☐ kyllä 

Onko sinulle myönnetty autoavustusta: ☐ ei  ☐ kyllä, minä vuonna: ____________________ 

Onko sinulle myönnetty autoveronpalautusta: ☐ ei  ☐ kyllä, minä vuonna: _______________ 

 9 TAVANOMAISEN 
 ELÄMÄN MATKAT 

Jos haet 
kuljetuspalvelua vapaa-
ajan matkoihin, ilmoita 
perusteluineen kunnat, 
joihin sinun on tarve 
matkustaa.

Lähin kunta, josta tarvitsemasi palvelut ovat saatavilla:  

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Oman elämäsi kannalta merkittävät kunnat, joihin sinulla on tarve matkustaa toistuvasti, kunta, 
perustelut:  

 __________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

 10 OPISKELUMATKAT 

Jos haet 
kuljetuspalvelua 
opiskelumatkoihin, liitä 
hakemukseen voimassa 
oleva oppilaitoksen 
todistus opiskelusta.

Oppilaitoksen nimi: __________________________________________________________ 

Oppilaitoksen osoite: ________________________________________________________ 

Opintojen alkamispäivä: _____________________________________________________ 

Opintojen päättymispäivä: ____________________________________________________ 

Kuljetuspalvelua välttämättä edellyttävien opiskelupäivien lukumäärä kuukaudessa: ________ 

Oletko hakenut Kelan koulumatkatukea? ☐ kyllä  ☐ en, miksi? ________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Saatko avustusta opiskelumatkoihin muualta? 

☐ En   ☐ Kyllä, mistä? _______________________________________________________

Jos opiskelupaikkoja on yhtä aikaa useita tai opiskelutilat vaihtuvat päivän aikana siten, että 
tarvitset siirtymisiin kuljetuspalveluja, kerro asiasta tarkemmin tässä: 
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 11 TYÖMATKAT 

Jos haet 
kuljetuspalvelua 
työmatkoille, liitä 
hakemukseen todistus 
voimassa olevasta 
työsuhteesta.

☐ Työskentelen toisen palveluksessa
☐ Työskentelen itsenäisenä ammatinharjoittajana

Työnantaja: ________________________________________________________________ 

Työpaikan osoite: ___________________________________________________________ 

Päivittäinen työaika: _________________________________________________________ 

Kuljetuspalvelua välttämättä edellyttävien työpäivien määrä kuukaudessa: _______________ 

Saatko avustusta työmatkoihin muualta: ☐ en ☐ kyllä, mistä: _________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 12 VAMMAISEN  
 HENKILÖN   
 TYÖTOIMINNAN 
 MATKAT  

Henkilöt, joille on 
vamman tai sairauden 
vuoksi myönnetty 
työllistymistä tukevaa 
työtoimintaa 
sosiaalihuoltolain 27§ 
mukaisesti.

Matkat eivät kuulu automaattisesti työtoimintaan, mutta ne voidaan järjestää erillisenä 
tukitoimena, jos henkilöllä on erityisiä vaikeuksia liikkumisessa ja hän ei pysty käyttämään 
joukkoliikennettä ilman kohtuuttomia vaikeuksia. Tällöin matkat voidaan järjestää 
sosiaalihuollon kuljetuspalveluna tai muuna yksilöllisenä tukitoimena, erillisellä 
viranhaltijapäätöksellä, osana palvelutarpeen arviointia. 

Työtoiminta yksikkö: ________________________________________________________ 

Kuljetuspalvelua välttämättä edellyttävien työtoiminta päivien lukumäärä/kk: ____________ 

Perustelut miksi haet kuljetuspalvelua työtoiminnan matkoihin: 

 13 LYHYTAIKAISEN 
 HUOLENPIDON  
 MATKAT  

Jos haet 
kuljetuspalvelua 
esimerkiksi aamu- ja 
iltapäivähoidon matkoille 
ja/tai loma-ajan hoidon 
matkoille, täytä 
seuraavat tiedot.

Hoitopaikka, ja osoite: _______________________________________________________ 

  _________________________________________________________________________ 

Kuljetuspalvelua välttämättä edellyttävien hoitopäivien lukumäärä___________/vko tai /kk 

Aikajakso, jolle haet matkoja: _____________________________________________ 

Jos hoitopaikkoja on yhtä aikaa useita, kerro asiasta tarkemmin tässä: 

Perustelut, miksi haet kuljetuspalvelua lyhytaikaisen huolenpidon matkoille: 

 14 MUUT 
 VAMMAISPALVELULAIN 
 MUKAISTEN  
 PALVELUIDEN MATKAT 

Liikkumisen tukea 
voidaan tarvittaessa 
järjestää myös 

Matkat eivät kuulu automaattisesti myönnettyyn palveluun, mutta ne voidaan järjestää 
erillisenä tukitoimena, jos henkilöllä on erityisiä vaikeuksia liikkumisessa ja hän ei pysty 
käyttämään joukkoliikennettä ilman kohtuuttomia vaikeuksia. 

Mitä matkoja haet ja minne? 

 _________________________________________________________________________ 
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valmennuksen, erityisen 
osallisuuden tuen, 
tuetun päätöksenteon ja 
vaativan 
moniammatillisen tuen 
matkoihin.

 _________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________ 

Kuljetuspalvelua välttämättä edellyttävien päivien lukumäärä ____________ /vko tai /kk 

Aikajakso, jolle haet matkoja: ________________________________________________ 

Perustelut, miksi haet kuljetuspalvelua kyseisiin matkoihin: 

 15 
 KULJETUSPALVELUN 
 LISÄPALVELUT 

Haetko kuljetuspalveluusi erityisoikeuksia ja lisäpalveluita?     ☐ ei    ☐ kyllä 

Mitä seuraavista haet? 

☐ Vakiotaksioikeus (en voi vammani, sairauteni tai muun vastaavan syyn vuoksi matkustaa
muun kuin tutun kuljettajan kanssa)

Perustelut: ________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

☐ Esteetön auto (en voi vammani tai sairauteni vuoksi siirtyä autonpenkkiin istumaan ja/tai
käytössäni on liikkumisen apuväline, joka vaatii esteettömän invataksin)

Perustelut: ________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

☐ Yksinmatkustusoikeus (en voi vammani, sairauteni tai muun vastaavan syyn vuoksi
matkustaa samassa kuljetuksessa toisten kanssa, kuljetuksiani ei saa yhdistellä)

Perustelut: ________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

☐ Erityinen saattaja-apu (tarvitsen muun kuin liikkumisrajoitteen vuoksi tavallisesta
poikkeavaa, erityistä osaamista vaativaa sekä aikaa vievää avustamista kuljettajalta)

Perustelut: _________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

☐ Avustaminen matkaketjussa (tarvitsen vammani, sairauteni tai muun vastaavan syyn
vuoksi kuljettajan apua siirtymisessä ajoneuvosta matkaketjun seuraavaan
liikennevälineeseen)

☐ Matkojen jaksottaminen (haluan jakaa kuljetuspalvelumatkani pidemmälle ajalle)

Perustelut: ________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
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 16 LISÄTIEDOT Tässä voit antaa lisätietoja tilanteestasi, tuen tarpeestasi ja muista liikkumisessa 
huomioitavista asioista. Tarvittaessa voit jatkaa erilliselle paperille. 

 LIITTEET Hakemuksen mukaan tulee liittää lääkärinlausunto, josta käy ilmi liikkumisen toimintarajoitteet 
sekä avun ja tuen tarpeesi liikkumisessa. Lausunnon tulee kuvata nykyistä toimintakykyäsi ja 
sen laatimisesta saa pääsääntöisesti olla enintään 6 kk (pakollinen liite, mikäli haet palvelua 
ensimmäistä kertaa tai olosuhteiden muuttuessa). Mikäli pyydettyjä liitteitä ei toimiteta kolmen 
(3) kuukauden kuluessa, hakemukseesi tehdään kielteinen päätös.

Liitteenä: 
☐ Lääkärin lausunto
☐ Työnantajan todistus työsuhteesta ja työn jatkumisesta (työmatkoja haettaessa)
☐ Oppilaitoksen todistus (opiskelumatkoja haettaessa)
☐ Muu liite, mikä/mitkä:

☐ Toimitan seuraavat liitteet viimeistään _____. ______. ________ mennessä:

__________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 17 PÄIVÄMÄÄRÄ JA 
 ALLEKIRJOITUS 

Vakuutan tällä lomakkeella antamani tiedot oikeiksi ja sitoudun ilmoittamaan niissä 
tapahtuvista muutoksista sekä suostun tietojeni tarkistamiseen muilta viranomaisilta. 

Sosiaaliviranomainen voi saada veroviranomaiselta ja Kelalta näiden rekisterissä olevia, 
salassa pidettäviä henkilötietoja suostumuksesta riippumatta maksun määräämistä ja tietojen 
tarkistamista varten.  

Päivämäärä Hakijan allekirjoitus ja nimen selvennys 

 18 HAKEMUKSEN 
 LAATIJA 

 Hakemuksen laatijana voi olla viranomainen, henkilön laillinen valvoja, omainen tai muu 
 läheinen. 

 Nimi: 

 Puhelinnumero: 

 Onko hakija tietoinen hakemuksen laatimisesta vammaispalveluun   ☐ kyllä ☐ ei 

 Suhde hakijaan   ☐ Edunvalvoja   ☐ Omainen   ☐ Läheinen   ☐ Viranomainen 

  Asiakirjan perusteena olevat lait: 
• Sosiaalihuoltolaki (1301/2014) §36
• Vammaispalvelulaki (675/2023) §4
• Laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta (621/1999) 24 § 25 kohta
• Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000) 14 §

1. Täytä lomake.
2. Lähetä lomake postitse osoitteeseen: Vammaispalvelut Porvoo,

Tekniikankaari 1, 06100 Porvoo


