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Seldnne

Haapajarvi- Pyhdjarvi- Reisjarvi




	KULJETUSPALVELUHAKEMUS

Vammaispalvelut

	
	Hakemus saapunut ____ / ____ 20 __


	Hakijan henkilö-tiedot
	Sukunimi
	Etunimet

	
	Henkilötunnus


	Siviilisääty


       Naimaton        Avioliitossa        Avoliitossa  


       Eronnut          Erossa asuva        Leski



	
	Lähiosoite
	

	
	Postinumero ja -toimipaikka
	Puhelinnumero



	
	
	Sähköpostiosoite



	Kuljetus-palvelu, jota haetaan
	Haen kuljetuspalvelua seuraaviin matkoihin

      asioimis- ja vapaa-ajan matkat         opiskelumatkat           työmatkat


	
	Montako yhdensuuntaista matkaa tarvitsette kuukaudessa?     _________ kpl

	Vammai-suutta ja sairautta koskevat tiedot
	Vamma ja/tai sairaus


	
	Apuväline, joka Teillä on säännöllisesti mukana liikkuessanne kodin ulkopuolella
       kyynärsauvat                    keppi                                            rollaattori/kävelyteline


       pyörätuoli                         sähköpyörätuoli/-mopo               happirikastin/hengityslaite

       muu, mikä?

       en tarvitse liikkumiseen apuvälinettä

	Elinolo-suhteita ja liikkumista koskevat tiedot
	Miten selviydytte portaista?



	
	Miten liikutte ulkona?



	
	Kuinka pitkän matkan pystytte kävelemään ulkona vaikeuksitta?
Kesällä _____________ metriä                    Talvella _____________ metriä

	
	Tarvitsetteko apua kaupassa, postissa tai muiden asioiden hoidossa kodin ulkopuolella?

       Ei             Kyllä  Kuka auttaa?___________________________________________


	
	Asuntonne sijainti palvelujen ja liikenneyhteyksien kannalta?
Esim. välimatkat lähimmälle pysäkille, asuinympäristön maasto, palvelujen sijainti


	
	Pystyttekö kulkemaan henkilöauton kyydissä?
         Kyllä               Ei

	
	Tarvitsetteko saattajan?
       Aina               Toisinaan            Ei koskaan          Taksinkuljettajan apu riittää  

Kuka yleensä auttaa? _______________________________________________________

	Lisätiedot
	Edellä kysytyn lisäksi haluan perustella kuljetuspalvelun tarvetta seuraavasti:


	Suostumus
	1) Hakemustani käsittelevä työntekijä voi muilta viranomaisilta pyytää sellaisia minua koskevia lisätietoja, jotka ovat hakemukseni käsittelyssä tarpeellisia.
2) Hakemukseni voidaan käsitellä vammaispalvelun moniammatillisessa työryhmässä, johon kuuluu lääkäri, fysioterapeutti, vammaispalvelun sosiaalityöntekijä, sosiaaliohjaaja, vammaispalvelun johtaja ja kehitysvammaisten palveluohjaaja.

3) Hakemukseni saa käsitellä sosiaalihuoltolain mukaisena kuljetuspalveluhakemuksena, mikäli viranomainen katsoo, että sosiaalihuoltolain mukaiset myöntämisehdot täyttyvät.

          Suostun                           En suostu
Asiakastiedot rekisteröidään sosiaalihuollon asiakastietojärjestelmään. Näitä tietoja ei luovuteta ilman asiakkaan suostumusta. Asiakkaalla on oikeus häntä koskevien tietojen tarkistamiseen ja korjaamiseen. Tämän palvelun järjestämisessä noudatetaan lakia sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista.

	Allekirjoitus

	 Aika ___ / ___ 20 ___    _____________________    _____________________________    
                                                        Paikka                                    Hakijan allekirjoitus

Hakemuksen teossa avustanut henkilö (nimi, puhelin, virka-asema, sukulaisuussuhde):
_________________________________________________________________________

	Liitteet

	       
       Lääkärintodistus, josta selviää hakijan vaikeavammaisuus (tarvitaan vammaispalvelua    ensimmäistä kertaa  haettaessa tai olosuhteiden muuttuessa)


Haapajärvi ja Reisjärvi:


Pyhäjärvi: 





Ppky Selänne



Ppky Selänne




Vammaispalvelut


Vammaispalvelut
Sosiaalityöntekijä Sirpa Hietala


Sosiaaliohjaaja Jaana Olkkonen


PL 66



Ollintie 26


85800 Haapajärvi


86800 Pyhäsalmi


puh. 044 4456 187 (puh.tunti klo 12-13)

puh. 044 4456 188 (puh.tunti klo 12-13)

