
STATSKONTORET 
Militärskade- och veteranärenden 

ANSÖKAN TILL SÄRSKILT BOENDE, 
KORTTIDSBOENDE ELLER 
DAGVÅRD  

 

Efternamn Personnummer 

Förnamn Telefon 

Adress 

Postnummer Postanstalt 

DEN 
SÖKANDES 
PERSON-
UPPGIFTER 

Krigsinvaliditet, % Skadenummer 

Jag ansöker om betalningsförbindelse för 

       särskilt boende                   korttidsboende    dagvård  
ANSÖKAN OM 
BETALNINGS-
FÖRBINDEL-
SE 

Namn på vårdenheten 

Rörelseförmåga 

    Normal eller nästan normal         Något försämrad           Jag behöver hjälp av 
              en annan person

Att tvätta sig 

    Klarar det själv           Behöver hjälp ibland                   Hjälp behövs hela tiden 
Att klä på sig 

    Klarar det själv           Behöver hjälp ibland                   Hjälp behövs hela tiden 
Att äta 

    Klarar det själv           Behöver hjälp ibland                   Hjälp behövs hela tiden 
Förmåga att hålla urin och avföring 

    Båda normala            Dålig förmåga att hålla urin         Dålig förmåga att hålla 
          avföring 

Hjälpmedel 
    Har inte något hjälpmedel 
    Har hjälpmedel, vilken   ___________________________________   

HUR KLARAR 
NI AV 
VARDAGS-
SYSSLORNA 
(kryssa för ett 
alternativ) 

Huvudorsakerna till behovet av särskilt boende / tilläggsuppgifter 
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BOENDE-
FÖR-
HÅLLANDEN 

Bor 

       hyreslägenhet                    radhus       villa       annat   

UNDER-
SKRIFT 

Ort och datum Sökandes underskrift 

Namnförtydligande 

Obs! Skicka ansökan till kommunens / stadsdelsnämndens handläggare eller till Finlands 
Krigsinvaliders Sverigedistrikt, Box 5133, 121 17 Johanneshov. 
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KRIGSINVALIDEN FYLLER I  
              
Jag ___________________________ tillåter harmed, att _________________________  
                (Krigsinvalidens namn)                                                                         (Kommunens namn) 

kommuns handläggare _______________________________________ kan till Statskontoret 
                                                         (Handläggarens namn) 
 
översända material och utlåtanden beträffande mig i ärendet gällande särskilt boende / korttidsboende. 
 
 
 
UNDER- 
SKRIFT 

Ort och datum Underskrift 
 
 
Namnförtydligande
 

 
 
KOMMUNENS HANDLÄGGARE FYLLER I 
Handläggarens namn 
 
Kommunens namn 
 
Adress 
 
Telefon 
 

e-mail 

 
Kontaktperson 
 
Enhetens namn 
 
Adress 
 

 
UPPGIFTER OM 
VÅRDENHETEN 

Telefon 
 

 
 
BILAGOR 

Bifogas till ansökan 
 
       Läkarutlåtande / vårdhistorik från sjukhus eller rehabiliteringscenter  
       (behovet av vården skall kunna utläsas) 
 
       Kommunens beslut om särskilt boende / korttidsboende 
 
       Material / uppgifter som kommunen använt för sitt beslut 
 
       Kort beskrivning / broschyr om vårdenheten 
 
       Vårddygnspris (specificera dygnpriset i vård/omsorg, mat och hyra) 
 
       Övrigt 
 

 


	efternamn: 
	personnummer: 
	förnamn: 
	tfn: 
	adress: 
	postnummer: 
	postanstalt: 
	krigsinvaliditet: 
	skadenummer: 
	särskilt: Off
	korttidsboende: Off
	dagvård: Off
	namn på vårdenheten: 
	rörelseförmåga: Off
	tvätta: Off
	klä: Off
	äta: Off
	förmåga: Off
	hjälpmedel: Off
	vilken hjälpmedel: 
	huvudorsaker: 
	boende: Off
	ort och datum: 
	namnförtydligande: 
	invalid: 
	kommunen: 
	underskrift: 
	förtydligande: 
	handläggarens namn: 
	kommunens namn: 
	kom: 
	 adress: 

	telefon: 
	e-mail: 
	kontaktperson: 
	enheten: 
	adr: 
	t: 
	bilagor1: Off
	bilagor2: Off
	bilagor3: Off
	bilagor4: Off
	bilagor5: Off
	bilagor6: Off
	Skriv ut blanketten: 
	Töm blanketten: 
	handläggarens namn2: 


