Varsmals Suomen

Egentliga Finlands valfardsomrade _

hyvinvointialue
h Social- och funktionshinderservice Inkommit:

Ege"t"ga Finlands Funktionshinderservice

vélfardsomréde

Ansokan om funktionshinderservice

Med denna ansdkan anséker man om socialservice i enlighet med lagen om
funktionshinderservice. (Lag om funktionshinderservice 675/2023)

Ansdkan ar avsedd for de klienter som redan ar klienter hos funktionshinderservicen. Om du
ansoker om funktionshinderservice for forsta gangen, las instruktionerna pa
www.varha.fi/sv/digitala-tjanster/e-tjanster-och-blanketter (Funktionshinderservice)

(Uppgifterna som har markerats med en stjarna * ar obligatoriska.)

1. Sokandens uppgifter

Personbeteckning: * Efternamn och alla férnamn: *

Gatuadress: * Postnummer och postanstalt: *

E-postadress: Telefonnummer:

Kommunikationssprak: O Finska O Svenska O Teckensprak

O Annat, vilket?

Bankforbindelse, till vilken det ekonomiska stod eller den ekonomiska ersattning som ansoks
betalas (ifall det ans6ks om en ersattning eller en ekonomisk stédatgard):

Far du fér narvarande tjanster av hemvarden? O Nej O Ja

Anvéander du for ndrvarande annan socialservice? O Nej O Ja, vilka?

Boende (med vem bor du, boendeform):

Eventuell dagvard, skola, eventuella studier eller eventuellt arbete:

2. Hjalpbehov och motiveringar till den service som ansdks

Diagnoser / andra handikapp och sjukdomar:

Begransningar i funktionsférmagan, vilka hanfor sig till handikappet / sjukdomen och behoven av
hjalp:
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Nar har det nuvarande funktionshindret som hanfér sig till handikappet eller sjukdomen bérjat?

Far rvi ller ersattning for samm . o
ar du service eller ersattning for samma O Nej O Ja, varifran?

andamal nagon annanstans? (till exempel

fran forsakringsbolag)

Hjalpmedel i bruk hemma:

Hjalpmedel i bruk utanfér hemmet:

3. Socialservice for personer med funktionsnedsattning som ansoks

Enligt lagen om funktionshinderservice kan en person med funktionsnedsattning fa hjalp och stod
for behov som hanfor sig till boende, rorlighet, personlig assistans och verksamhet som ordnas
dagtid samt for andra individuella stoédbehov.

Du kan lasa mer om tjanster i enlighet med lagen om funktionshinderservice pa var webbplats:
https://www.varha.fi/sv/tjanster/funktionshinderservice. Om du inte ar saker pa vilken tjanst du
behover eller du vill diskutera din situation med en anstalld hos funktionshinderservicen, valj
beddémning av servicebehovet.

Uppdatering av klientplanen

Andra tjanster, vilka?

Beratta kort vad du behdéver hjalp med eller stdd for:

Pa vilket satt skulle den sokta servicen hjalpa dig att klara dig sjalvstandigt?

4. Kontaktpersonens uppgifter

Min kontaktperson i arenden som galler denna ansdkan ar:

O Vardnadshavare O Nara anhorig O Intressebevakare G Annan, vem?

Kontaktpersonens efternamn och alla férnamn:

Kontaktpersonens e-postadress: Kontaktpersonens telefonnummer:
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Kontaktpersonens kommunikationssprak: O Finska OSvenska OTeckensprék

G Annat, vilket?

Vid behov kan du i faltet nedan ge ytterligare information som galler kontaktpersonen. Nar det ar
fraga om ett barn under 18 ar ska du fylla i den andra vardnadshavarens uppgifter i faltet
ytterligare uppgifter.

Ytterligare uppgifter:

5. Eventuella tillaggsuppgifter

6. Datum och underskrift

Datum:

Sokandens eller kontaktpersonens underskrift och namnfortydligande:

Jag godkanner behandlingen av mina personuppgifter i enlighet med de uppgifter som jag
har gett och jag ar medveten att de sparas in i kunddatasystemet i Egentliga Finlands
valfardsomrade.

Jag samtycker till att de uppgifter som behdvs i behandlingen av arendet ges och skaffas
av andra myndigheter inom social- och halsovarden och av serviceproducenter i de
saksammanhang som hanfor sig till utredning, organisering och genomférande av behovet
av funktionshinderservice.

7. Bilagor till ansokan

Som bilagor till ansékan ska vara:

Det ska bifogas till anstkan ett utlatande (hogst ett ar gammalt) som avgetts inom den
offentliga halsovarden och som innehaller en beskrivning av den sékandens handikapp och
funktionsférmaga. (Fraga vid behov om mer information av funktionshinderservicen i
Varha.)

Kostnadsberakning (Stod for tillgangligt boende, ekonomiskt stéd for personer med
funktionsnedsattning.)

Andra expertutlatanden.

Fullmakt ifall man skoéter arendet pa ndgon annans vagnar.

Eventuell utredning om intressebevakning.
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8. Inlamning av blanketten

Blanketten lamnas in till verksamhetsstallet for funktionshinderservicen pa din egen
boendekommun. Blanketten kan lamnas in aven per post. Adressuppgifterna till
funktionshinderservicen finns pa Egentliga Finlands valfardsomrades webbtjanst.

9. Mer information om ansokan om funktionshinderservice

Lagen om funktionshinderservice ar en speciallag. Detta betyder att tjanster i enlighet med lagen
om funktionshinderservice beviljas ifall sdkanden uppfyller definitionen av en person med
funktionsnedsattning (lag om funktionshinderservice 675/2023 2 §) och de servicespecifika
grunderna for beviljande och hen inte far nédvandiga och lampliga tjanster enligt sina individuella
behov med stéd av nagon annan lag, sasom socialvardslagen eller halso- och sjukvardslagen.

Fran funktionshinderservicen i Egentliga Finlands valfardsomrade far du vid behov hjalp och
radgivning i ifyllandet av ansdkan och hurdana bilagor som behdévs for den tjanst som du ansoker
om. Om du inte vet vilken tjanst eller vilka tjanster du borde anséka om, vanligen kontakta
servicehandledningen i Varhas funktionshinderservice. Uppdaterade kontaktuppgifter finns pa
Egentliga Finlands valfardsomrades webbplats:
https://www.varha.fi/sv/tjanster/funktionshinderservice
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