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D Ensimmainen hakemus

[ ]Jatkohakemus

Saapumispva

Hakijan Sukunimi ja etunimi Henkilétunnus
henkil6tiedot
Lahiosoite, postinumero ja -toimipaikka Kotipaikka vaestotietolain mukaan
Sahkdpostiosoite Puhelinnumero
Miksi palvelua haetaan, jos hakija ei asu kunnassa?
Hakijan osoite, joka poikkeaa ym. véestorekisteriosoitteesta
Edunvalvojan sukunimi ja etunimi
Kuvaus Vamma tai sairaus
vamman
aiheuttamasta
haitasta
Vamman tai sairauden haitat jokapaivaisissa toiminnoissa
Kaytossa olevat apuvalineet
Kenelta saatte apua/hoitoa?
Saatteko kotihoitoa?
L&
|:| Kylla, kuinka usein?
Toimiiko laheisenne virallisena omaishoitajananne?
O &
[] Kylla, tukiluokka?
Mitd muita palveluita ja tukitoimia saatte?
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Vammais- [ ] Kuljetuspalvelut
palveluista . .
haettavat |:| Palveluasuminen/asumispalvelut
palvelut |:| Sopeutumisvalmennus (AAC-ohjaus, liilkkumistaidon ohjaus, nepsy-valmennus)
] Asunnon muutostydt ja asuntoon kuuluvat vélineet ja laitteet
|:| Henkilokohtainen apu, tuntia/viikko (arvio)
|:| Paivittaisissa toiminnoissa tarvittavat valineet, laitteet ja koneet
|:| Paivatoiminta
|:| TyGtoiminta
] Muu, mika?
Erittely haettavista palveluista
Arvioidut kustannukset, mikali haettavan palvelun kustannukset ovat tiedossa
euroa
Saatteko palvelua tai korvausta samaan tarkoitukseen muualta?
[ i
L Kylls, mista?
Suostumus Hakemustani kasitteleva tydntekija voi pyytda muilta viranomaisilta sellaisia minua koskevia lisatietoja, jotka ovat hake-
mukseni kasittelyssa tarpeellisia.
DSuostun
DEn suostu
Pankkiyhteys- Pankin ja konttorin nimi Tilinumero
tiedot
(mikali haet
korvausta)
Lisdtietoja
Tietojen Vakuutan antamani tiedot oikeiksi ja sitoudun antamaan paatoksen tekoon tarvittavat tiedot seka ilmoittamaan tilantees-

oikeellisuus

sani tapahtuvista muutoksista paatdksen voimassaolon aikana (laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 12§,
laki vammaisuuden perusteella jarjestettavista palveluista ja tukitoimista 3 a$§, hallintolaki 31 §).

Asiakastietonne tallennetaan Kymsoten asiakastietojarjestelmaan. Sosiaalihuollon asiakastiedot ovat salassa pidettavia.
Asiakkaalla on oikeus saada padsy (tarkastaa) tai saada kopio omista rekisteritiedoista |dhettamalla kirjallinen
tarkastuspyyntoé Kymenlaakson hyvinvointialueen kirjaamoon (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkdisesta
kasittelysta 784/2021 26 §)

Allekirjoitus Paivays Hakijan allekirjoitus

Liitteet D Laakarinlausunto tai laaja epikriisi (tarvitaan vammaispalvelua ensimmaista kertaa haettaessa tai olosuhteiden muuttuessa)
D Fysio-, puhe- tai toimintaterapeutin lausunto
D Kustannusarvio
Ol Kopio edunvalvojan maarayksests, jos sinulle on maaratty edunvalvoja
[ Muuy, mika?
Jos lausunnot puuttuvat eikd niitd toimiteta pyynndsta huolimatta kolmen (3) kuukauden kuluessa, tehdaan hakemuksesta
kielteinen p&datds.

Hakemuksen Hamina: Pyhtaa:

palautus- Vammaispalvelut ) Sosia_qlipalvglut/VammaispaIngut_

osoitteet Satamantie 4 B, 49460 Hamina Huutjdrventie 14, 49220 Huutjarvi

Kouvola:
Vammaispalvelut
Kauppalankatu 14, 45100 Kouvola

Miehikkala:
Vammaispalvelut Satamatie 4 B,
49460 Hamina

Kotka:
Vammaispalvelut
Keskuskatu 19, 48100 Kotka

Virolahti:
Vammaispalvelut Satamatie 4 B,
49460 Hamina
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