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Terveyden- ja sairaanhoidon palvelut/Mielenterveys- ja riippuvuuksien hoito
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Ryhmätalon kurssihakemus
Kurssin nimi, kurssiaika ja -paikka 
_____________________________________________________________________________________ 
Hakijan nimi				 Henkilötunnus 
_____________________________________________________________________________________ 
Lähiosoite 
_____________________________________________________________________________________

Postinumero ja -toimipaikka
_____________________________________________________________________________________ 
Puhelin 				Sähköposti 
_____________________________________________________________________________________ 
Elämäntilanne (rengasta oikea vaihtoehto) 
Työssä 				 Opiskelija 
Työtön 				 Kuntoutustuella 
Sairauslomalla 			 Eläkkeellä 
Opiskelija 				 Muu, mikä 
 
Miten sairaus vaikuttaa arkeenne? 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Säännöllinen lääkitys 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Tarvitsetteko apua/apuvälineitä päivittäisissä toiminnoissanne? 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Erikoisruokavalio, allergiat 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Oletteko aikaisemmin osallistunut ryhmämuotoiseen kuntoutukseen? Millaiseen? 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


Miksi haluatte kurssille ja mitä odotatte saavanne siltä? 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Lisätiedot, muuta huomioitavaa 

_____________________________________________________________________________________ 
Hoidosta vastaava henkilö 		Puhelin 

_____________________________________________________________________________________ 
Paikka ja aika 			Hakijan allekirjoitus 

_____________________________________________________________________________________ 
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