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ANSOKAN OM TJANSTER FOR ALDRE

Sekretessbelagd

Inkommit / /

Sokanden/sokandena

Ldmna uppgifter
om de personer for
vilka tjignster
s6kes. Makar kan
ansbka om tjidnster
med utnyttjande av
samma blankett,
férutom om
ansbkan géller
boendeservice.

1:a sokanden (ifall du anséker om stod for narstaendevard, fyll i den

vardbehdvandes uppgifter har)

Efternamn och fornamnen

Personbeteckning

Behov av tolknin Sprak
Ja | |Nej

Gatuadress

Postnummer Ort

Telefonnummer E-post

2:a sO6kanden (ifall du ansoker om stod for narstaendevard, fyll i uppgifterna

for den som ansoker om att bli vardare har)

Efternamn och fornamnen

Personbeteckning

Behov av tolknin Sprak
Ja Nej

Gatuadress

Postnummer Ort

Telefonnummer E-post

Tjanst som ansokan
galler och de bilagor
som kravs

(Bilagor géllande
respektive tjidnst ska
inldmnas inom 30 dygn
fran det att ansékan
ldmnats in.)

Tjansten som ansokan galler

Maltidstjanst
Butikstjanst

Dagverksamhet

Social rehabilitering

Hemvard

Familjevard

Badtjanst

Kladvardstjanst (inkomst- och férmdgenhetsutredning)
Stadtjanst (inkomst- och férmdgenhetsutredning)
Ledsagartjanst (inkomst- och féormégenhetsutredning)

Trygghetsservice (inkomstutredning)

Stod for narstdendevard (lakarintyg som ar mindre an 6 man gammalt)
Fardtjanst (inkomst- och formdgenhetsutredning)

Sma andringsarbeten i bostaden (inkomstutredning)
Gemenskapsboende enligt socialvardslagen

Serviceboende med heldygnsomsorg enligt socialvardslagen
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Observera

Vid anstkan om en tjanst som ar inkomst- och/eller f{ormégenhetsbegransad beaktas
i gemensamt hushall boende sambors eller makars sammanlagda inkomster och
formogenhet.

Ifall ocksa den 1:a sokandens make eller maka ansoker om boendeservice ska
maken/makan fylla i en separat ansdkan.

Motivering for
att tjansten
beho6vs

Sokandens halsotillstand och behov av hjalp

(Har kan man beskriva bland annat hur sbkanden kommunicerar, rér sig, intar sina
maltider, medicinerar, tvattar sig, klar pa sig, gar pa toaletten, behdver vard nattetid, skoter
sina sociala relationer, sékandes psyke och beteende, hur minnet fungerar och hur
sOkanden klarar av att utratta arenden utanfér hemmet.)

De tjanster och hjalpmedel som sdékanden har till sitt forfogande

Personer som bor i
samma hushall

Namn och foérhallande till sbkanden

Mera information

Har kan du anteckna bland annat uppgifter om en eventuell intressebevakare,
narstdendevardare eller sparrmarkering.

Samtycke, s6kanden

En tjansteinnehavare inom klienthandledningen far kontrollera mina inkomstuppgifter i
FPA:s inkomstregister, om jag anstker om en inkomst- och/eller formdgenhetsbunden
tjanst (kladvardstjanst, stadtjanst, ledsagartjanst, fardtjanst, trygghetsservice, sma
andringsarbeten i bostaden).

Ja Nej
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Samtycke, sambo
eller make/maka En tjansteinnehavare inom klienthandledningen far kontrollera en i gemensamt hushall
boende sambos eller makes/makas inkomstuppgifter i FPA:s inkomstregister, om ansdékan
galler en inkomst- och/eller formdgenhetsbunden tjanst (kladvardstjanst, stadtjanst,
ledsagartjanst, fardtjanst, trygghetsservice, sma andringsarbeten i bostaden).

Ja Nej, sokanden bor ensam

Ifall du svarar ja, fyll ocksa punkterna har nedan:

Sambons eller makens/makans namn Sambons eller makens/makans
personbeteckning
Datum Datum
Underskrift Sambons eller makens/makans underskrift och namnfértydligande

Genom sin underskrift
intygar sambon eller
maken/makan att de
uppgifter som hen
ldmnat ar riktiga.

Jag ger mitt samtycke till att man far vanda sig till den person som har bistatt vid
utarbetandet av anstkan (kontaktuppgifter i slutet av ansékan) for att be om
ytterligare information.

Datum Datum

Underskrift Sokandens underskrift och namnfortydligande
Genom sin underskrift
intygar sékanden att
de uppgifter som hen

lédmnat &r riktiga.
Bilagor
Till ansékan har bifogats (se punkten Tjanst som ansdkan galler och de bilagor som kravs):
Bilagor géllande
respektive tjanst ska Lakarintyg som &r mindre dn 6 manader gammalt

inldmnas inom 30 dygn
fran det att ansékan
lamnats in.

Soékandens inkomstutredning

Sokandens formdgenhetsutredning

Sokandens senaste faststallda beskattningsbeslut

Sokandens kontoutdrag st

Sambons eller makens/makans inkomstutredning

Sambons eller makens/makans formdgenhetsutredning

Sambons eller makens/makans senaste faststallda beskattningsbeslut

Sambons eller makens/makans kontoutdrag st

Jag vill att myndigheten utreder mina inkomstuppgifter i FPA:s inkomstregister.
| registret syns alla mina inkomstuppgifter.
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Person som bistatt Namn
vid utarbetandet av
ansokan
Den som bistatt vid Telefonnummer

utarbetandet av
ansbkan kan vara en
anstélld, personens

laglige féretrddare, en | Forhallande till sokanden
anhdrig eller nagon
annan nérstaende

Lagstiftning som dokumentet baserar sig pa:
e 24§ 25 punkten i lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999)
e 14 §ilagen om klientens stéllning och réttigheter inom socialvarden (812/2000)

e 4§ ilagen om behandling av kundsuppgifter inom social- och hélsovéarden (703/2023)

1) Fylliblanketten.

2) Skicka blanketten med bilagor till:
Klienthandledning for aldre, Ostra Nylands vélfardsomrade
Tullportsgatan 4, 06100 BORGA

3) ELLER skicka blanketten som krypterad e-post till:
ikaantyneiden.asiakasohjaus@itauusimaa.fi
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https://ostranyland.fi/framsida/information-for-klienten/krypterad-e-post/
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