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ANSOKAN TILL ANSTALTSVARD

UPPGIFTER OM DEN SOKANDE

Skadenummer Personbeteckning

Efternamn

Fornamn

Gatuadress

Postnummer Postanstalt

Telefon E-post

Invaliditetsgrad %

UPPGIFTER OM ANSTALTSVARD

Jag ansoker om betalningsforbindelse for

O anstaltsvard
[0 anstaltsvard pa en viss tid, tidpunkt:
O intervallvard, antal veckor om aret:

[0 anstaltsvard pa deltid

Anstaltens namn

KARTLAGGNING AV FUNKTIONSFORMAGAN

Rorelseférmaga O normal eller nastan normal O nagot forsamrad
[0 behoéver hjalp av en annan person

Att tvatta sig O klarar det sjalv [0 behover hjalp ibland [ hjalp behdvs hela tiden
Att kla pa sig O klarar det sjalv O behover hjalp ibland O hjalp behdvs hela tiden
Maltider O klarar det sjalv O behover hjalp ibland O hjalp behdvs hela tiden

Hjalpmedel som anvands O ingen
O ja, vilken/vilka:

Boende O vaningshus O radhus O egnahemshus

Valtiokonttori
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Ansokan
ANSOKAN TILL ANSTALTSVARD

MER INFORMATION

BILAGOR

o Ett I3karutlatande om behovet av anstaltsvard skall fogas till ansékan.

Lakarutlatandet

O ar bifogat [0 sands senare, nar: O har redan sants till:

e Skicka in ansokningen elektroniskt via den krypterade e-tjansten

https://turvaviesti.valtiokonttori.fi.

o Ansokningen kan aven skickas per post: Statskontoret, PB 60, 00054 STATSKONTORET.

Alla inlamnade dokument omvandlas till elektroniskt format och samtidigt forstérs pappers-

dokumenten.

Genom att lamna in ansdkan forsakrar jag att de uppgifter jag gett i ansdkan ar riktiga.
Statskontoret far vid behov skicka mina halsouppgifter till rehabiliteringsinrattningen.

Plats och tid

Underskrift och namnfortydligande

Ifall ansdkan ar ifylld for den sGkandes rak-
ning, behévs namn och kontaktuppgifter om
den som fyllt i ansékan

(den s6kandes underskrift behdvs ej)
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