Vars'”a's suomen  \/grsinais-Suomen hyvinvointialue _

hyvinvointialue
h Vammaispalvelut Saapunut:

Egentllga Finlands
valfardsomrade

Hakemus vammaisten lasten loma-ajan hoitoa varten 2025 (Naantali)

Lisatiedot:

Loma-ajan koordinaattori Sanna Suominen puh 0403525539 arkisin klo 9-15/
vammaistenlastenhoito@varha.fi. Hakemuksen liitteeksi tulee toimittaa huoltajien selvitykset
tydssakaynnista tai opiskelusta. Maksuista tiedotetaan myéhemmin.

Hakemuksen palautus:

Palautusosoite postitse tai kayntiosoitteeseen: Varha, Littoisten lastenkerho, Littoistenjarventie 308 A, 20660
Littoinen. Sahkoisesti osoitteeseen vammaistenlastenhoito@varha.fi. Palauta hakemus 6.4.2025
mennessa.

Hakijan tiedot ja hoitoon osallistuminen

Lapsen henkildtunnus: Sukunimi ja etunimet:
Katuosoite, postinumero ja -toimipaikka: Koulu:

Huoltajan 1 sukunimi ja etunimet: Ty6-/Opiskelupaikka:
Puh. tybaikana: Tydaika:

Huoltajan 2 sukunimi ja etunimet: Ty6-/Opiskelupaikka:
Puh. tydaikana: Tydaika:

Muuta huomioitavaa (esim. allergiat, erityisruokavalio, l&akitys, haastava kaytos):

Kesatoimintaa on 3.-27.6.2025. Koulu alkaa 7.8.2025.
Toimintaa ei ole 2.6., 20.6. ja viikoilla 27-32.

Rastita (X) selkeasti paivat, jolloin lapsi tarvitsee kesatoimintaa.

paivat maanantai tiistai keskiviikko torstai perjantai

(vko 23) 3.-6.6. ei toimintaa

(vko 24) 9.-13.6.

(vko 25) 16.-19.6. ei toimintaa

(vko 26) 23.-27.6.

Kirjoita tahan lapsen kesan ajan varatut tilapaishoitojaksot (esim. Koskikoti, Vaativat
vammaispalvelut/KTO):
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Lapsen kuljetukset kesatoimintaan (valitse vain toinen):
O Kuljetan lasta itse

Tarvitsemme sitovat ajat henkilokunnan tyévuoroja ajatellen.

Lapsi tuodaan hoitoon aikaisintaan klo

Lapsi haetaan hoidosta viimeistaan klo

O Lapsi tarvitsee taksikuljetuksen

Aamukuljetus hakee kotoa viimeistaan klo

lltapaivakuljetus kotiin aikaisintaan klo

Pyoratuoli kaytossa

Magneettiliivi kaytossa

Lapsella on aiemmin ollut omataksioikeus

Liikennditsijan nimi:

Muut apuvalineet / erityistd huomioitavaa kuljetuksen aikana:

Paivays ja allekirjoitus

Paivays:

Huoltajan 1 allekirjoitus ja nimenselvennys: Huoltajan 2 allekirjoitus ja nimenselvennys:

Hyvaksyn, etta tietoni / lapseni tiedot rekisterdidaan Varsinais-Suomen hyvinvointialueen
Vammaispalveluiden asiakastietojarjestelmaan.

Suostun, etta lapseni perusopetusyksikkod tai aamu- ja iltapaivatoimintapaikka voi luovuttaa
tarvittavat tiedot lapseni toimintakyvysta ja avun tarpeesta kesatoiminnan toteuttavalle taholle.
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