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[] kehitysvammaisen hoitoon

[[] vammaisen hoitoon
[] sairaan alle 65-v hoitoon

Kasittelija | Saapunut Kotikaynti
tayttaa

Paatos Ajalle
Hoidetta- | Etu- ja sukunimi
van tiedot

Osoite
Henkil6tunnus Puhelin
Matkapuhelin Sahkopostiosoite

Vaestokirjalain mukainen kotipaikka

Saako hoidettava Kelan erityistukea? [ Kylla [ ]Ei

Laakarinlausunto liitteena [ ]Kylla [JEi
Haettavat . . . . . .
palvelut Jatkuva ymparivuorokautisen hoidon ja avun tarve? [ ]kyla |:| Ei

Paivittdinen hoidon ja avun tarve ] Kylla []Ei

Asiat, joissa hoidettava tarvitsee toisen henkilén apua:

Hoidettava saa maakunnallista kotihoitoapua tuntia kuukaudessa
Hoitajan Hoitajan nimi Henkilétunnus
tiedot

Osoite

Puhelin koti/tyd
Hoitaja on ] puoliso [1lapsi
[ ] vanhempi [ ]muu sukulainen

[ ] muu laheinen
IBAN-tilinumero

BIC-tunniste




Suostu-
mus

Palvelun tai tukitoimen mydntaminen perustuu aina vammaispalvelun sosiaalityéntekijan tai
ohjaajan kirjalliseen paatokseen. Asiakastietonne rekisterdidaan Kainuun hyvinvointialueen
vammaispalvelujen asiakastietojarjestelmaén. Hakemuslomakkeessa olevia palvelun
kannalta olennaisia tietoja kaytetaan ja tallennetaan paatoksessa palvelun mydntamiseksi
tai kieltamiseksi. Asiakirjaan tehddéan merkinta, mikali paatdksen tekemiseksi tietoja
hankitaan muualta tai tietoja annetaan muualle Asiakaslain 16 - 22 tai 27 8:n nojalla.

Suostumus: Hakemustani kasitteleva tyontekija voi muilta viranomaisilta pyytaa sellaisia
minua koskevia lisétietoja, jotka ovat hakemukseni kasittelyssa tarpeellisia.

[ ]Kylla, suostun [ ] Ei, en suostu

Allekirjoi-
tus

Paikka ja paivAmaara Hakijan allekirjoitus

Nimenselvennys

Yhteyshenkil0 / lomakkeen tayttamisessa avustanut henkild

HAKEMUSLOMAKE PALAUTETAAN TIMILLE.
Tiimien yhteystiedot ovat seuraavalla sivulla.

Hakemuksen tayttoohje
Tayttéakaa lomake mahdollisimman huolellisesti. Hakijan tiedot yhteystietoineen taytyy olla

selvéasti merkittying, jotta epaselvyyksissa viranhaltija voi ottaa yhteytta ja pyytaa mahdollisia
lisdselvityksia tai sopia mahdollista kotikayntiaikaa. Hakemuksen tulee olla allekirjoitettu.

Mahdolliset liitteet on hyva laittaa heti hakemuksen yhteyteen, jotta asian kasittely nopeutuu.
Mikali liite tulee jalkikateen, tastd on hyva mainita "Liitteet” ja tarkentaa, mista liitteesta on
kyse. Viranhaltija tekee paatoksen, kun hanella on riittavat tiedot kaytossaan paatoksen
tekemiseksi.

Mikali teilla on vaikeuksia tayttdd lomaketta, ottakaa yhteytta tiimin sosiaalityontekijaan tai —
ohjaajaan.




Tiimien yhteystiedot
Lapset ja nuoret Vammaispalvelut / lapset ja nuoret
(ikd 0 — 25 -vuotiaat)  Koskikatu 1, 2. krs, 87200 Kajaani

Vammaispalvelut / lapset ja nuoret
Keskuskatu 9, 2 krs, 88600 Sotkamo

Vammaispalvelut / lapset ja nuoret
Kainuuntie 89, 88900 Kuhmo

Vammaispalvelut / lapset ja nuoret
Kauppakatu 20, 89600 Suomussalmi

Kotiin annettavat Vammaispalvelut / kotiin annettavat palvelut
palvelut Koskikatu 1, 2. krs, 87200 Kajaani
(ika yli 26-vuotiaat)
Vammaispalvelut / kotiin annettavat palvelut
Keskuskatu 9, 2 krs, 88600 Sotkamo

Vammaispalvelut / kotiin annettavat palvelut
Kainuuntie 89, 88900 Kuhmo

Vammaispalvelut / kotiin annettavat palvelut
Kauppakatu 20, 89600 Suomussalmi

Palveluasuminen Vammaispalvelut / palveluasuminen
(ika yli 26-vuotiaat) Koskikatu 1, 2. krs, 87200 Kajaani

Vammaispalvelut / palveluasuminen
Keskuskatu 9, 2 krs, 88600 Sotkamo

Vammaispalvelut / palveluasuminen
Kainuuntie 89, 88900 Kuhmo

Vammaispalvelut / palveluasuminen
Kauppakatu 20, 89600 Suomussalmi

Tiimien sosiaalityontekijéiden ja sosiaaliohjaajien asiakaspalvelunumerot l6ytyvéat Kainuun
hyvinvointialueen internetsivuilta:

sahkdisesta hakupalvelusta osoitteessa
https://hyvinvointialue.kainuu.fi/kainuun-hyvinvointialue-yhteystiedot

vammaispalveluiden internet-sivuilta osoitteessa
https://hyvinvointialue.kainuu.fi/palvelut/palvelun-hakeminen-ja-yhteystiedot
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