® Kommunernas
\ socialtjanst k.f.

Ansdkan om stod for narstaendevard

Klientens kontaktinformation

Fornamn * Efternamn * Personbeteckning *
Adress Postnummer Postort
Hemkommun Mobiltelefon Telefon hem
E-post Yrke

Arbetsplats/studieplats

Telefon sysselsattning/studier

Kontaktuppgifter till anhériga

Mobiltelefon

Denna ansokan har fyllts i med hjilp av féljande person

Namn

Relation / Befattning

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

Namn

Adress

Tel.nr

E-post

D Jag godkénner att kopia av beslut sands till kontaktperson

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

Namn

[] forekonomi
[ ] utokad intressebevakning

Adress

Tel.nr

E-post
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Anhérigvardare

Namn Adress

Tel.nr E-post

Vardarens kontonummer (Iban)

Vardarens forhallande till vardtagaren
make/maka

barn

foralder

0000

Annan narstaende, vem?

Vardaren har forvarvsarbete

Nej

Ja
Heltidstjanst
Deltidstjanst

H{Em

Yrke Arbetsplats

Telefon arbete

Har vardaren stannat helt och hallet hemma fran arbetet for att skéta om vardtagaren?
O Ja
O Nej

Uppgifter dar klienten behover hjalp

Har en bedémning av klientens servicebehov gjorts?  Konaktperson

Bilagor

Till en ansdkning ska alltid bifogas ett lakarutldtande som &r hdgst sex manader gammailt.
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Har uppgjorts av

Fornamn * Efternamn *
Uppgiftsbeteckning Organisation
Adress * Telefon
Samtycke

Kryssa i ett av foljande alternativ

O Ja, jag samtycker till att socialarbetare pa Kommunernas socialtjanst kf. vid behov kontaktar 6vriga aktorer

inom social-, sjuk-, och halsovard (t.ex. AHS, FPA, kommunala dldreomsorgen) och anhériga fér samarbete,
tillaggsuppgifter samt lakarintyg.

Nej, jag samtycker inte till ovanstaende

Underskrift
Ort Datum Underskrift
Férnamn Efternamn

De personuppgifter du lamnar in via denna ansdkan anvands for att mojliggéra Kommunernas socialtjansts k.f.
behandling av ditt drende och for att kunna ge dig den service som du séker. Uppgifterna sparas i férbundets
datasystem tills syftet med behandlingen av dina personuppgifter ar uppfyllt. Hanteringen av dina personuppgifter
sker i enlighet med EUs dataskyddsférordning (GDPR). Las mer pa www.kst.ax.

Ansokan skickas till: Kontakt:

Kommunernas socialtjanst k.f Socialarbetare

Funktionsservice och sysselsattning Funktionsservice och sysselsattning
Skarpansvagen 30 Telefon: 532 800 (vaxeln)

22100 Mariehamn
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https://www.kst.ax/
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