® Kommunernas
\ socialtjanst k.f.

Ansdkan om service som stoder rorligheten

enligt Socialvardslagen § 23

Grunduppgifter

Férnamn * Efternamn * Personbeteckning *

Adress * Postkod *

Tel. hem/gsm

Kontaktuppgifter till anhoriga Telefon
Intressebevakare
Adress Telefon

Funktionsférmaga

Beskriv pa vilket sétt funktions nedsittningen/sjukdomen orsakar behov av service som stéder rérligheten

Anvinder du hjdlpmedel?
O Ja
O Nej

Hur manga meter kan du uppskattningsvis ga?

Hur langt ifran din bostad finns niarmaste
busshallplats?
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Ja Nej
Jag kan sjalvstandigt ta mig till
narmaste busshallplats utan O
hjalpmedel

O

Jag kan sjalvstandigt ta mig till
narmaste busshallplats med
hjalpmedel

Jag klarar pa- och avstigning pa buss
sjalvstandigt

Jag kan sjalvstandigt fardas med buss
(lasa tidtabell, betala, ta en sittplats)
Jag kan bara/lyfta vaskor/varor

Jag kan anvanda rullvaska/vaska pa
hjul

OO0 O O
O 000 O O

Har du speciellt nedsatt

rorelseformaga vissa arstider O

Hur utrattar du darenden idag? (t.ex. bank-, butik-, apoteksarenden)

|:| Jag promenerar dit jag ska

|:| Jag cyklar dit jag ska

[] Jag kor bil dit jag ska

|:| Jag far skjuts av anhorig/bekant dit jag ska

D Jag behover stdd av en annan person i utrattande av arenden (t.ex. bankdrenden eller handla mat)
Ja Nej

Finns bil i anvandning i hushallet? () O

Behov av fardtjanst

Behov av fardtjanst (Kan vara flere alternativ)
Skoéta vardagliga arenden

Fritidsaktiviteter

Halsa pa anhoriga/bekanta/vanner
Arbete/studier

Annat (vad?)

HNmn.

Hur manga ganger per manad behéver du fardtjanst?

Inkomstuppgifter

Hushallets inkomster bruttobelopp

Inkomst t.ex. pension (hushallets totala)

Besparingar

Bifoga intyg over bruttoinkomsterna!
Inkomstgréansen ar 1800€ for ensamstaende (maximala besparingar 6000€) och 2500€ (maximala besparingar 10
000¢€) for makar/samboende.

Service som stoder rorlighet beviljas i man av budgeterade medel
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Jag har tagit del av innehallet i ans6kan om service

som stoder rorligheten och ger mitt samtycke till att
Kommunernas socialtjanst k.f. vid behov, samarbetar

med sjuk- och hilsovarden, den kommunala

dldreomsorgen och anhériga for att kunna ge mig sa

bra omsorg som méjligt

O Ja

O Nej

Jag intygar att de uppgifter jag lamnat ar riktiga

Ort Datum Underskrift

De personuppgifter du ldmnar in via denna ansdkan anvands for att mojliggéra Kommunernas socialtjansts k.f.
behandling av ditt darende och for att kunna ge dig den service som du soker. 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:

Kommunernas socialtjanst k.f

Funktionsservice och sysselsattning

Skarpansvagen 30

22100 Mariehamn

Kontakt:

Socialarbetare

Funktionsservice och sysselsattning

Telefon: 532 800 (véxeln)
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