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HAKIJAN PERUSTIEDOT

Sukunimi Etunimet Henkildtunnus
Ik& vuosina Ammatti
Osoite

Puhelinnumero

KUVAUS VAMMASTA

Vamma tai sairaus:

Vamman tai sairauden aiheuttamat haitat jokapaivaisessé elamassa:

Missd asiassa erityisesti tarvitsette apua?

Kuinka paljon apua tarvitsette kuukaudessa?

Mit& apuvalineita teill& on k&ytdssa? Jos apuvalineitd ei ole, miksi ei?

Kenelté saatte nyt apua? (Esim. omaiset, ateriapalvelu, siivouspalvelu)

Onko teilld omaishoitaja?

kylla ei
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Oletteko kotihoidon tai kotipalvelun asiakas?

kylla ei

Jos olette, kuinka usein saatte heiltd palvelua ja millaista palvelua saatte?

Saan vakuutusyhtion hoitotukea tai muuta korvausta avustajan palkkaamiseksi.

Vakuutusyhti6 ja numero

Saan Kelan hoitotukea, luokka

Suostun tarvittavien tietojen hankkimiseen muilta viranomaisilta

Tiedon myoOnteisesta avustajapaatoksesta saa lahettaa avustajien palkanmaksua hoitavalle tilitoimistolle
ja tarvittavat tiedot saa lahettdd muille palkan sivukuluja hoitaville tahoille (mm. eldkevakuutus- ja tapa-
turmavakuutusyhtiot.)

Olen valmis toimimaan vastuullisesti henkilékohtaisen avustajan tydnantajana

Annan palkanmaksusta huolehtivalle tilitoimistolle luvan kirjoittaa henkilokohtaiselleni avustajalleni
palvelussuhde-/tyotodistuksen puolestani tilanteissa, joissa olen itse estynyt sité kirjoittamasta.

Paivamaara ja allekirjoitus

/ 20

Hakemuksen tekemisessé avustanut henkil6 ja puhelinnumero

Vammaispalvelulaki on toissijaista lainséddantéd. Vammaisella henkil6lla tarkoitetaan vammaispalvelu-
lain mukaisesti henkil6a, jolla vamman tai sairauden johdosta on jatkuvaluonteisesti erityisiéa vaikeuksia
suoriutua tavanomaisista elaman toiminnoista. Avun tarpeen tulee olla valttdmatontd, runsasta ja tois-
tuvaa eri toimintoihin liittyvaa. Henkilokohtainen apu on tarkoitettu mahdollistamaan vaikeavammaisen
omia valintoja. Henkilokohtaisen avun myéntaminen edellyttéaa, etta hakijalla on voimavaroja maaritella
avun sisalto ja toteutustapa. Henkilokohtainen apu ei ole soveltuva palvelu, jos avun tarpeen maaritte-
lystd vastaa paéasiassa joku toinen henkil®, esim. omainen, asumispalvelun henkil6 tai terveydenhuollon
edustaja. Henkilokohtaista apua ei voida myontéaa, mikali tuen tarve painottuu hoivaan, ohjaukseen tai
valvontaan tai johtuu p&&aasiassa ikdantymiseen liittyvista sairauksista tai toimintarajoitteista. Henkilo-
kohtainen apu jarjestetdén yleensé tyénantajamallin mukaisesti, jolloin vaikeavammainen toimii juridi-
sesti vastuullisena tydnantajana. Tyonjohtovastuu avustettavalla on aina.

Hakemukseen liitettava ladkarin-
lausunto.

Tulosta lomake Tyhjennd lomake



marja.nasi
Hakemukseen liitettävä lääkärin-lausunto.
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