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Vammaispalveluhakemus

1. HAKIJAN HENKILOTIEDOT

Hakemus vastaanotettu

/

Sukunimi ja etunimet

Henkil6tunnus

Kotiosoite Postinumero ja -toimipaikka
Kotikunta Puhelin
Sahkoposti

Huoltaja tai edunvalvoja, nimi- ja yhteystiedot:

Muun yhteyshenkilén nimi ja yhteystiedot:

Puolesta asioijan tiedot, nimi- ja yhteystiedot, sahkdpostiosoite:

Asiointikieli: ] suomi I ruotsi

2. HAETTAVAT VAMMAISTEN SOSIAALIPALVELUT

Valitse yksi tai useampi palvelu

[0 Palvelutarpeen arvio 0 Asunnon muutostyd
[0 Kehitysvammalain mukainen erityishuolto-ohjelma

[0 Erityishuolto-ohjelman perusteella myonnettava palvelu, mika
1 Laitospalvelu [0 Palveluasuminen

[0 Tehostettu palveluasuminen 0  Tuettu asuminen

0 muu, mika?

[0 Henkilékohtainen apu

J Perhehoito

O Liikkumista tukevat palvelut (kuljetuspalvelua haetaan erillisella lomakkeella)

0 Paivatoiminta [J Tukisuhdetoiminta
1 Tyoétoiminta LI Vertaistukitoiminta
[0 Sosiaaliohjaus 0 Sosiaalityd

I Muut palvelut

0 Tydéhonvalmennus
[0 Sopeutumisvalmennus

[0 Kuntoutusohjaus

0 Muut palvelut

3. HAETTAVAN PALVELUN PERUSTIEDOT

Selvitys haettavasta palvelusta/tukitoimesta (asiakkaan oma nakemys palvelun tarpeesta)




Milla tavalla haettava palvelu auttaisi itsenaista selviytymistanne?

Saatteko palvelua tai korvausta muualta samaan tarkoitukseen O ei

mista? (Esimerkiksi vakuutusyhtiosta.)

O kylla,

Pankkiyhteys, jonne haettava taloudellinen tuki tai korvaus maksetaan
(mikali haetaan korvausta tai taloudellista tukitoimea):

4. VAMMAN TAI SAIRAUDEN AIHEUTTAMA AVUNTARVE

Diagnoosit / muut vammat ja sairaudet:

Vammaan / sairauteen liittyvat toimintakyvyn rajoitteet ja avun tarpeet:

Milloin nykyisen kaltainen, vammaan tai sairauteen liittyva toimintarajoite on alkanut?

Kaytossa olevat apuvalineet: Kotona

kodin ulkopuolella

5. TAUSTATIEDOT

Asuminen (kenen kanssa asut, asumismuoto)

Mahdollinen paivahoito, koulu, opiskelu tai tyo

Saatteko talla hetkella kotihoidon palveluita? O ei

Muut talla hetkella kaytdssa olevat sosiaalipalvelut

O kylla

6. LISATIETOJA

Suostun asian kasittelyssa tarpeellisten tietojen antamiseen ja hankintaan muilta sosiaali- ja terveydenhuollon viranomaisilta ja
palvelunantajilta vammaispalvelujen tarpeen selvittdmiseen, jarjestdmiseen ja toteuttamiseen liittyvissa asiayhteyksissa.

O ei 0O kylla

Asiakastiedot tallennetaan Varsinais-Suomen hyvinvointialueen asiakastietojarjestelmaan.

Paikka ja paivamaara



LIUTTEET

- Hakemuksen liitteena tulee olla julkisen terveydenhuollon lausunto (enintaan vuoden vanha), joka sisaltda kuvauksen asiakkaan
vammasta ja toimintakyvysta. (Kysy tarvittaessa lisatietoja Varhan vammaispalveluilta)

- Kustannusarvio (asunnon muutosty6t, asuntoon kuuluvat valineet ja laitteet, auton muutostyot ym.)

- Muut asiantuntijalausunnot

Lomakkeen palautus: Mikali hakijan kunta on: Uusikaupunki, Laitila, Vehmaa, Taivassalo, Pyharanta, Kustavi, Mynamaki, Nousiainen tai Masku, palautetaan lomake
osoitteeseen vammaispalvelut-alue1@varha.fi | Mikali hakijan kunta on: Loimaa, Poytya, Aura, Oripaa, Lieto, Marttila, Koski tl, palautetaan lomake osoitteeseen vammais-
palvelut-alue2@varha.fi | Mikali hakijan kunta on: Kaarina, Paimio tai Sauvo, palautetaan lomake osoitteeseen vammaispalvelut-alue3@varha.fi | Mikali hakijan kunta on:
Kemiénsaari tai Parainen, palautetaan lomake osoitteeseen vammaispalvelut-alue4@varha.fi | Mikali hakijan kunta on: Naantali, Raisio tai Rusko, palautetaan lomake
osoitteeseen vammaispalvelut-alue5@varha.fi | Mikali hakijan kunta on: Salo tai Somero, palautetaan lomake osoitteeseen vammaispalvelut-alue6@varha.fi | Mikali
hakijan kunta on Turku, palautetaan lomake osoitteeseen vammaispalvelut-alue7@varha.fi
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