STATSKONTORET
Militdrskade- och veteranarenden

ANSOKAN TILL SARSKILT BOENDE,
KORTTIDSBOENDE ELLER

DAGVARD
Skriv ut blanketten
Tom blanketten
Efternamn Personnummer
DEN
SOKANDES Foérnamn Telefon
PERSON-
UPPGIFTER Adress
Posthnummer Postanstalt
Krigsinvaliditet, % Skadenummer
) Jag ansdker om betalningsférbindelse for
ANSOKAN OM
BETALNINGS- | [ ]sarskilt boende [korttidsboende [ldagvard
FORBINDEL- | Namn pa vardenheten
SE
Rorelseformaga
HUR KLARAR
NI AV [INormal eller nastan normal  [IN&got forsamrad [JJag behéver hjalp av
VARDAGS- en annan person
SYSSLORNA Att tvatta si
(kryssa for ett atta sig
alternativ)

ClKlarar det sjalv. [I1Behover hjalp ibland [ Hjalp behovs hela tiden

Att kla pa sig

LlKlarar det sjalv. [JBehéver hjilp ibland [JHjalp behovs hela tiden

Att ata

CIKlarar det sjalv [JBehéver hjélp ibland [CIHjalp behovs hela tiden

Formaga att halla urin och avforing

[1Dalig forméga att halla
avforing

[C0B&da normala [ DAélig formaga att halla urin

Hjalpmedel
[JHar inte nagot hjalpmedel
[JHar hjalpmedel, vilken

Huvudorsakerna till behovet av sarskilt boende / tillaggsuppgifter

Valtiokonttori

Statskontoret
StateTreasury

Sornas strandvag 13, Helsingfors | PB 50, 00054 STATSKONTORET |
Tel. 029550 3060, Fax 0295 50 3065 | www.statskontoret fi




2(3)

BQENDE- Bor
FOR-
HALLANDEN | [[hyreslagenhet [radhus Cvilla [Jannat
Ort och datum Sokandes underskrift
UNDER-
SKRIFT
Namnfortydligande

Obs! Skicka ansékan till kommunens / stadsdelsndmndens handlaggare eller till Finlands
Krigsinvaliders Sverigedistrikt, Box 5133, 121 17 Johanneshov.

Valtiokonttori
Statskontoret
StateTreasury




KRIGSINVALIDEN FYLLER |
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Jag tilldter harmed, att

(Krigsinvalidens namn)

kommuns handlaggare

(Kommunens namn)

kan till Statskontoret

(Handlaggarens namn)

dversanda material och utlatanden betraffande mig i arendet gallande sarskilt boende / korttidsboende.

Ort och datum
UNDER-
SKRIFT

Underskrift

Namnfortydligande

KOMMUNENS HANDLAGGARE FYLLER|

Handlaggarens namn

Kommunens namn

Adress

Telefon

e-mail

Kontaktperson
UPPGIFTER OM

VARDENHETEN | Enhetens namn

Adress

Telefon

Bifogas till anstkan
BILAGOR

[ Ovrigt

[ ] Lakarutlatande / vardhistorik frn sjukhus eller rehabiliteringscenter
(behovet av varden skall kunna utlasas)

[] Kommunens beslut om sarskilt boende / korttidsboende
[ ] Material / uppgifter som kommunen anvant for sitt beslut
[] Kort beskrivning / broschyr om vardenheten

[]VAarddygnspris (specificera dygnpriset i vard/omsorg, mat och hyra)

Valtiokonttor
Statskontoret
StateTreasury
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