ANSOKAN OM ERSATTNING FOR PERSONLIG ASSISTANS

Lumparlands kommun

A. SOKANDENS GRUNDUPPGIFTER

Slaktnamn och férnamn

Personbeteckning Yrke

Adress Postnummer och postort
Telefon hem Telefon till tjansten
Mobiltelefon E-postadress

Hemort enligt befolkningsdatalagen

Jag bor: |:| Ensam Jag har familjemedlemmar/
anhoriga inom rackhall.

|:| Make/maka/sambo
Vem?

|:| Hos foraldrar

|:| Annat:

Var?

B. FUNKTIONSHINDER/ SJUKDOM OCH FUNKTIONSFORMAGA

Vilka funktionshinder eller sjukdomar har du?

Vilka svarigheter medfor det for dig?




Lumparlands kommun

Sedan nar har du haft ovanstadende funktionshinder/sjukdom? (Specificera varje sjukdom skilt)

C. ASSISTANSENS OMFATTNING

For vilka uppgifter behdver du assistent?
(Uppge for varje punkt assistentens arbetsuppgifter samt omfattning i timmar)

1. |de dagliga sysslorna; Antal timmar / manad:

Beskrivning av arbetsuppgifterna:

2. | arbete eller studier; Antal timmar / manad:

Beskrivning av arbetsuppgifterna:

3. | fritidsaktiviteter; Antal timmar / manad:

Beskrivning av arbetsuppgifterna:

4. | samhallelig verksamhet; Antal timmar / manad:

Beskrivning av arbetsuppgifterna:

5. | uppratthallandet av sociala kontakter; Antal timmar / manad:

Beskrivning av arbetsuppgifterna:

D. ARBETSGIVARROLLEN

Behover du stdd av en annan person i att formedla din vilja till assistenten? Ja Nej

i

Om ja, pa vilket satt?
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Behdver assistenten léra sig ditt satt att uttrycka och kommunicera din vilja?
Ja Nej

i

Om ja, pa vilket satt

Behdver du stod i att fylla i arbetsavtal for din assistent? Ja Nej

Om ja, vem kan hjalpa dig?

Behdver du stod i att gora upp ett arbetsschema? Ja Nej

Om ja, pa vilket satt / Vem kan hjalpa dig?

Kan du sjalvstandigt kontakta vikarier? Ja Nej

E. OVRIG SOCIAL SERVICE

Vilken annan service erhaller du idag? (Kryssa for)
Institutionsvard?
Boende i servicehus (Kapellhagen)?
Serviceboende i det egna hemmet?
Hemtjanst? Om ja, hur manga besok per vecka? Bifoga hemserviceavtal.
Narstaendevard? Om ja, bifoga omsorgsplan.

Stodperson/Stodfamilj? Om ja, beskriv omfattning:

Tjanster fran Alands omsorgsférbund? Om ja, vilka tjanster? (T.ex. gruppboende, korttids-
vard, fritid.) Bifoga ett serviceavtal.

Hemsjukvard? Om ja, beskriv omfattningen:

Dagvard? Om ja, beskriv omfattningen:

Trygghetslarm
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F. KONTAKTPERSONER

Denna ansotkan har fyllts i med hjalp av féljande person:

Namn:

Relation/befattning:

Jag har intressebevakare: OBS! Bifoga beslut om intressebevakning och intressebevakarens

uppdrag
Namn:

Adress:

Tel.nr: E-post:

Jag har foljande kontaktperson i arendet (om inte du sjalv):

Namn:

Adress:

Tel.nr: E-post:

G. SAMTYCKE (Kryssa i!)

I:I Ja, Jag samtycker till att socialarbetare pa Lumparlands kommun vid behov

kontaktar andra aktérer inom social-, sjuk- och halsovard (t.ex. AHS, Alands omsorgsférbund),
Ovriga enheter inom socialférvaltningen (t.ex. hemtjanst) och anhoriga, for samarbete, tillaggs-
uppgifter samt lakarintyg.

I:I Nej, jag samtycker inte till ovanstaende

H. BILAGOR

Bifogas med ansotkan:

Komplettering till ansokan kommer att inlamnas senare: Ja Nej

Om ja, vad?
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Jag intygar harmed att uppgifterna i anstkan ar riktiga

Ort Datum Underskrift

Namnfortydligande

ANSOKAN SKICKAS TILL: Lumparlands kommun
Socialkansliet
Kyrkvagen 26
22630 Lumparland



