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Vammaispalvelut
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(2. krs), 76100 Pieksamaki o
Saapumispaiva

VAMMAISPALVELUHAKEMUS

[ ] ASUNNON MUUTOSTYOT

[ 1] ASUNTOON KUULUVAT VALINEET JA LAITTEET

[ 1 AUTOAVUSTUS

[ ] AUTOON KUULUVAT VALINEET JA LAITTEET

[ 1 PAIVITTAISISSA TOIMINNOISSA TARVITTAVAT VALINEET, KONEET JA LAITTEET

[ ] MUUVAMMAISPALVELULAIN MUKAINEN PALVELU, MIKA

(esim. erityisravinto, erityisvaatetus, sopeutumisvalmennus)

HAKIJAN HENKILOTIEDOT

Sukunimi Etunimet
Henkilétunnus Ammatti (my6s entinen)
Osoite Postinumero

Puhelin koti / tyd
Sahkoposti

Lahiomaisen tai muun yhteyshenkilén nimi ja yhteystiedot:

VAMMA TAI SAIRAUS:
Diagnoosit:

Kuvaus vamman tai sairauden aiheuttamasta haitasta:

Pieksdmien kaupunki puh. 015 788 2111
Perusturva

Tapparakatu 1-3, PL 101

76101 Pieksamaki



Oma nakemys palvelun tarpeen syysta, lyhyt kuvaus seikoista, jotka vaikeuttavat paivittaisissa toiminnoissa
selviytymista.

Saatteko tai haetteko tdman sairauden tai vamman perusteella korvausta tapaturmasta, likennevahingosta,
potilasvahingosta tai sotilasvammasta?

[ ] Ensaa, enhae

[ ] Haen/saan, mita ja mista?

ALLEKIRJOITUS:

[ ] Samalla suostun tarvittavien tietojen hankkimiseen muilta viranomaisilta (laki sosiaalihuollon asiakkaan
asemasta ja oikeuksista 812/2000 14 — 20 8§)

[ ] Tarvittaessa paatoksen saa lahettaa palveluntuottajalle tiedoksi.

Paivays Allekirjoitus

Hakemukseen tulee liittda ladkéarin lausunto seka tarvittaessa tilannetta selventavia muiden asiantuntijoiden
lausuntoja, kustannusarvio, laadittu kuntoutussuunnitelma yms. Haettaessa ensimmaista kertaa vammaisten
erityispalveluja on esitettava selvitys siita, ettd haitta aiheutuu vammasta, vaikeavammaisuudesta tai sairaudesta.
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