Pieksamaki Pieksamaen kaupunki HAKEMUS

Elédmaési asemapai

o Perusturva VAIKEAVAMMAISTEN KULJETUSPALVELU

Vammaispalvelut Saapumispéiva
Lampolahdenkatu 2-4 (2. krs),
76100 Pieksamaki.

HAKIJAN Nimi Henkilétunnus
HENKILO-
TIEDOT

Osoite Postinumero ja postitoimipaikka

Puhelin Ammatti
KULJETUS- Haen kuljetuspalvelua seuraaviin matkoihin;
PALVELU
JOTA [ ] Asioimis- ja virkistysmatkat
HAETAAN [ ] TyOmatkat

[ ] Opiskelumatkat

Miten hoidatte asiointimatkanne talla hetkella?

Kuljetuspalvelua haetaan

[ ] Taksikuljetuksena

] Invataksikuljetuksena

Matkojen tarve kuukaudessa

[ ] Taksi yhdensuuntaista matkaa kuukaudessa

[ ] Invataksi yhdensuuntaista matkaa kuukaudessa
LIKKUMISEN | Vamma / sairaus:
ESTEET

Tarvitsetteko liikkuessanne saattajaa tai apuvalineita
[ ] Keppikyynarsauvat

[ ] Pyoratuoli
[ ] Rollaattori
[ T Muu, mika
Mahdollisuus liikkua julkisilla kulkuneuvoilla:

[ ] Pali
[ ] Linja-auto

Pieksdmien kaupunki
Perusturva

Tapparakatu 1-3, PL 101
76101 Picksamaki

puh. 015 788 2111




TOIMINTA- Saatteko kotihoidon palveluita?

KYKY [ 1kyla
[ ]En
Tarvitsen saattajan:
[ ITkyla [ ]En
Onko perheessanne auto? Ajatteko autoa itse?
[ Ikylla [ ] Kkyla
[ ]Ei [ ]En
ALLE- [ ] Suostun tarvittaessa tietojen hankkimiseen muilta
KIRJOITUS viranomaisilta (Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta

ja oikeuksista § 14 — 20)

Paivays Allekirjoitus

Hakemukseen tarvitaan liitteeksi terveydenhuollon kannanotto (esim. 1&dkarin vapaamuotoinen lausunto).
Pyydetyt liitteet on toimitettava hakemuksen késittelyé ja paatdksen tekoa varten.

Palautusosoite:

Pieksamaen kaupungin perusturva
Vammaispalvelut
Lampolahdenkatu 2-4

(2. krs), 76100 Pieksamaki.

Pieksdmien kaupunki puh. 015 - 788 2111
Perusturva

Tapparakatu 1-3, PL 101

76101 Picksamaki
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