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Peruspalvelukuntayhtymä
HAKEMUS KEHITYSVAMMAPALVELUISTA





Hakemuksen saapumispäivämäärä________________

	Palveluja tarvitsevan henkilötiedot

	Sukunimi ja etunimet


	Henkilötunnus

	Osoite


	Puhelin kotiin
	Kotikunta



	Vanhemmat / Huoltaja

	Sukunimi ja Etunimet


	Henkilötunnus

	Osoite


	Puhelin kotiin
	Mahd. edunvalvoja nimi ja p.nro



	TARVITTAVAT PALVELUT  ( täytetään niiden palvelujen osalta joita haetaan )



	1.  ASUMINEN    ( Arvio milloin tarvitsee )

· Ryhmäkoti / yövalvottu

	· Tuettu asuminen / ei yövalvontaa

	2. TILAPÄISHOITO

· Tilapäishoito / yövalvottu / määrä                               

	· Tilapäishoito / ei yövalvontaa / määrä 

	3. PERHEHOITO

· Tilapäinen hoito     ‪ 
· Pitkäaikainen hoito

	4. TYÖ- JA PÄIVÄTOIMINTA

· Montako päivää viikossa__________________________
· Kuljetuspalvelut ( esim taksi, invataksi)
· Kulkuneuvo, mikä_______________________________
· Muu, mikä_____________________________________

	5. KOULULAISTEN PÄIVÄHOITO / MÄÄRÄ

· Aamuhoito___________________________________________________________________________________
· Iltapäivähoito_________________________________________________________________________________
· Loma-aikojen kokopäivähoito____________________________________________________________________

	MUUTA HUOMIOITAVAA



	PÄIVÄYS JA ALLEKIRJOITUS




Peruspalvelukuntayhtymä Kallio vammaispalvelut

Vierimaantie 5, 1.  kerros

84100 Ylivieska

p. 044 4195 736 tai 040 6355 262

