STATSKONTTORET
Militarskade- och veterandrenden

ANSOKAN TILL ANSTALTSVARD

Skriv ut blanketten

TOm blanketten

Jag ansoker om betalningsforbindelse for

anstaltsvard

anstaltsvard pa en viss tid

anstaltsvard pa deltid

Intervallvard

veckor om aret

Anstaltens namn

Slaktnamn Personbeteckning
DEN
SOKANDES N O Y A
PERSON- Fornamn Telefon
UPPGIFTER
Naradress
Postnummer Postanstalt
Invaliditetsgrad, % Skadenummer
Rorelseformaga
HUR
KLARAR NI |[] normal eller nastan normal
AV
VARDAGS- |:| négot férsamrad
SYSSLORNA

(kryssa for
ratt
alternativ)

|:| jag behover hjalp av en annan person

Att tvatta pa sig

[ ] Klarar det sjalv

[ ] behover hjalp ibland
[ ] hialp behovs hela tiden

Att kla pa sig

|:| klarar det sjalv

[ ] behover hjalp ibland
|:| hjalp behdvs hela tiden

Att ata

Valtiokonttori

Statskontoret
StateTreasury

Sdérnés strandvag 13, Helsingfors | PB 50, 00054 STATSKONTORET |
Tel. 029550 3070, Fax 0295 50 3065 | www.statskontoret fi




2(2)

|:| klarar det sjalv
|:| behover hjalp ibland
[ ] hialp behévs hela tiden

Formaga att halla urin och avféring
|:| bada normala
|:| délig forméga att hélla urin

|:| dalig forméaga att halla avforing

Hjalpmedel

Dhar inte nagot hjalpmedel |:| har hjalpmede, vilket?

Tillaggsinformation

Bor
BOENEE- |:|
FORHAL- vaningshus radhus egnahemshus
LANDEN |:| |:|

Ort och datum Sokandens underskrift
UNDER-
SKRIFT

Namnfoértydligande

BILAGOR Ett lakarutlatande om behovet av anstaltsvard skall fogas till ansokan.

Blanketten skickas till Statskontoret till adressen:
Statskontoret, Militarskade- och veterandrenden, PB 60, 00054 STATSKONTORET

Valtiokonttori

Statskontoret

denetiertly Sérnas strandvag 13, Helsingfors | PB 50, 00054 STATSKONTORET |

Tel. 029550 3070, Fax 0295 50 3065 | www.statskontoret.fi
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