Vars'"a's Suomen Egentliga Finlands vélfardsomrade _

hyvinvointialue ) i ) i .
h Social- och funktionshinderservice Inkommit:

Ege”t"ga Finlands Funktionshinderservice

valfardsomrade

Ansokan om stod for narstaendevard for personer under 18 ar

Med denna ansdkan ansdker man om service till stdd for narstdendevard for personer under 18 ar.

De anstéllda inom social- och halsovarden som deltar i ordnandet och genomférandet av din
socialservice har en skyldighet i enlighet med 17 § i kunduppgiftslagen (703/2023) att i
kundhandlingarna anteckna behovliga och tillrackliga kunduppgifter och en ratt i enlighet med 9 § i
kunduppgiftslagen att anvanda de kunduppgifter som ar nédvandiga med tanke pa ordnandet och
genomférandet av socialvarden. En ansékan som har tillstallts valfardsomradet ar en
sekretessbelagd myndighetshandling (lag om offentlighet i myndigheternas verksamhet 24.1 § 25
punkten, kunduppgiftslag 4 §). Uppgifterna pa blanketten sparas in i kundregistret for socialvarden
i Egentliga Finlands valfardsomrade. Som en kund hos socialvarden har du ratt att av den
personuppgiftsansvariga fa information om behandling av kunduppgifter (Kunduppgiftslagen 11 §)

Nar du fyller i den har ansdkan och skickar den till Egentliga Finlands valfardsomrade, godkanner
du samtidigt behandlingen av person- och kunduppgifter pa det satt som beskrivs ovan.

Stod for narstaendevard ar en helhet som omfattar behévliga tjanster som tillhandahalls den vard-
behdvande samt vardarvode till narstaendevardaren, ledighet och service till stéd for narstaende-
varden. (Lag om narstaendevard 937/2005).

(Uppgifterna som har markerats med en stjarna * ar obligatoriska.)

Med ansbkan ansbker man Vardarvode inom stodet Hojning av arvodet inom
om: for narstéendevard stodet for narstdendevard

1. Vardbehovandes personuppgifter

Personbeteckning: * Efternamn och alla férnamn: *

Gatuadress: * Postnummer och postanstalt: *

1.1. Halsouppgifter om den vardbehovande

Diagnoser / andra handikapp och sjukdomar:

1.2. Annat stod och annan service som den vardbehovande far

Vardbidrag for O Ja €/man O Nej O Har ansokt om
pensionstagare / _—
Rehabiliteringspenning:

Handikappbidrag: O Ja €/man O Nej O Har ansokt om

Andra tjanster, vilka?

Uppdaterad 14.4.2026 Egentliga Finlands valfardsomrade | www.varha.fi 1/3



Varsmals Suomen

hyvinvointialue
Egentllga Finlands h
valfardsomrade

2. Uppgifter om narstaendevardaren eller ansokaren

Personbeteckning: * Efternamn och alla férnamn: *
Gatuadress: * Postnummer och postanstalt: *
E-postadress: Telefonnummer: *
Kommunikationssprak: * Nationalitet:

Vardaren ar: * O Mor O Far O Annan person

Bankforbindelse och kontonummer fér den person som ansoker om att bli narstadendevardare:

Eventuella tillaggsuppgifter som hanfor sig till att vara narstdendevardare:

3. Vardnadshavarens eller en annan kontaktpersonens uppgifter

(annan an den som ansoker om att bli narstaendevardare)

Personbeteckning: Efternamn och alla férnamn:
Gatuadress: Posthummer och postanstalt:
E-postadress: Telefonnummer:
Kommunikationssprak: Nationalitet:

Vardnadshavaren eller
kontaktpersonen ar: O Mor O Far O Annan person

3.1. Uppgifter om den som ger ytterligare uppgifter (ifall en annan person har hjalpt till att
fylla i ans6kan.)

Person som har hjalpt till att fylla i ansékan:
Namn: Tjanstestallning eller slaktskapsforhallande:

Telefon:
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4. Datum och underskrift

Datum: Narstaendevardarens eller anstkarens underskrift och
namnfortydligande:

Datum: Vardnadshavarens eller annan kontaktpersons underskrift
och namnfértydligande:

Jag vill att det pa mina vagnar meddelas den andra vardnadshavaren om att ansdkan har
tagits emot.

Ratt att fa uppgifter

Jag samtycker till att ge de uppgifter som behdvs i behandlingen av arendet om den som far
narstaendevard och att det vid behov skaffas uppgifter av andra myndigheter inom social-
och halsovarden och av serviceproducenter i de saksammanhang som hanfér sig till
utredning, organisering och genomférande av servicebehovet.

Samtycket ar i kraft tillsvidare. Du har ratt att aterkalla samtycket som ni gett genom att
meddela om &rendet till servicen till stéd for narstdendevard. Aven utan samtycke har en
enhet inom socialvarden pa basis av 20 § 1 moment i lagen om klientens stallning och
rattigheter inom socialvarden ratt att fa ndédvandiga uppgifter och utredningar som i vasentlig
grad inverkar pa klientrelationen av andra myndigheter och samfund, sasom FPA och
myndigheter inom social- och halsovarden.

5. Bilagor till ansokan

Ansdkan om stod for narstaendevard maste atfoljas av ett lakarintyg eller en vardrapport (epikris)
som ar hogst 6 manader gammal eller en giltig rehabiliteringsplan som visar vardgivarens
funktionsférmaga. Bilagorna kan vara kopior. Om bilagorna till ansékan inte har [amnats in inom 3
manader fran det att ansdkan skickades, forfaller ansdkan och ett negativt beslut fattas.

6. Inlamning av blanketten

Blanketten lamnas in till verksamhetsstallet for funktionshinderservicen pa din egna
boendekommun. Blanketten kan ocksa returneras per post till adressen Tradgardsgatan 45, van.
8, 20100 Abo
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