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Lédnsi-Uudenmaan hyvinvointialue
Vastra Nylands vdélfdrdsomrdade

Ansokan till funktionshinderservicen

Sokanden

Sokandens efternamn Sokandens férnamn Personbeteckning
Telefonnummer E-postadress

Adress Postnummer och postanstalt

Kontaktsprak och behov av tolkning

En fordlders/vardnadshavares/intressebevakares uppgifter

En foralders/vardnadshavares/intressebevakares namn

Telefonnummer E-postadress

Adress Postnummer och postanstalt

Annan kontaktperson

Annan kontaktperson

Telefonnummer E-postadress

Adress Postnummer och postanstalt

Den service som ansdkan gadller

[ ] Bedémning av servicebehovet

[ ] Annat, vad

Beratta kort med vilka saker du behdéver hjalp

Under vilken tid behover du servicen

Funktionsnedsattning eller sjukdom

Diagnoser eller andra skador och sjukdomar
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Hjalpmedel

Bakgrundsinformation

Bostad (med vem och hur bor du)

Dagvard/skola/studier/arbete

Far du férnarvarande hjalp, i sa fall av vem

Funktionsférmdga och behov av hjdlp

Vilken &r din funktionsférmaga och behov av hjalp just nu? (kommunikation, rérelseférmaga, sociala
fardigheter, dagliga sysslor, utrattande av arenden, arbete, hemmet)

Ytterligare upplysningar (fortsatt vid behov p& separat papper)

Bilagor

Bifoga till din ansdkan den senaste utredningen av en yrkesutbildad person inom hélsovarden angdende din
funktionsnedsattning eller sjukdomssituation.

Detta kan exempelvis vara:

e en utskrift fran Kanta-tjansten (t.ex. bestksuppgifter, epikris eller annat utldtande)

e en anteckning eller ett utldtande fran en yrkesperson inom hélsovarden (t.ex. en fysioterapeut, ergoterapeut
eller lakare).

Underskrifter

Dina personuppgifter lagras i funktionshinderservicens klientregister. Personuppgifter ar sekretessbelagda och de
dverlats endast pa grundval av en lag eller med ditt samtycke. Dataskyddsbeskrivningen finns pa
www.luvn.fi/sv/dataskyddsbeskrivningar och pa de ifrégavarande verksamhetsstéllena.

I dataskyddsbeskrivningen berattar vi noggrannare om behandlingen av dina personuppgifter och om dina
rattigheter nar det galler dina personuppgifter.

Jag samtycker till att funktionshinderservicen vid Véstra Nylands valfardsomrade far inhamta uppgifter som &r
nédvandiga for beviljande och genomférande av stéd for narstdendevard och annan funktionshinderservice hos
andra social- och halsovardsmyndigheter.Samtycket kan terkallas genom att skicka en skriftlig dterkallelse till
funktionshinderservicens postadress. Aterkallelsen kan endast goras av den person som gett sitt samtycke.

|:| Ja |:| Nej

Jag foérsakrar att de uppgifter jag lamnat ar riktiga.

[ ]7a [ ] Nej

Plats och datum

Sdkandes underskrift och nhamnfértydligande Underskrift av person som hjalpt till alla fylla i ansdkan
och namnfértydligande

Skriv ut blanketten Radera



https://www.luvn.fi/sv/dataskyddsbeskrivningar
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Returadress

Ansdkan returneras till det verksamhetsstélle for socialt arbete som bestéams av personens
hemkommun. Skriv “anstkan till funktionshinderservicen” pa kuvertet.

Verksamhetsstalle

Adress

Funktionshinderservicen i Esbo, Grankulla och
Kyrkslatt

Kamrersvagen 2 A, 02770 Esbo

Funktionshinderservicen i Hang6 och
Raseborg

Raseborgsvagen 11,10600 Ekenas

Funktionshinderservicen i Lojo, Hégfors, Inga,

Sjunded och Vichtis

Fabriksgatan 26, 08100 Lojo

Till blankettens bérjan
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