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Hoidetiavan nimi Henkilétunnus
HOIDETTAVAN
HAKIJAN — Ty
!E{nENKILC)'izlEDOT Osoite Kotikunia
Puhelin Séhkdposti
Perhesuhde
[ MNaimisissa [_JNaimaton [ JEronnut [ Jleski [ JAvoliitossa
Hoitajan nimi Henkildtunnus
OMAISHOITO- ‘
iggggﬂé Osaite Kotikunia
TIEDGT
Puhelin Séhkdposti
Hoitajan suhde hoidettavaan
[ JPucliso DLapsi D\/anhempi |:|'nuu [gheinen, kuka
Hoitaja on
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Ammaiti ja tySpaikka
Onko hoitaja joutunut jA8maan pois ansiotydsta hoitamaan hoidettavaa
[ Fi [ Josittain kylla [ ]Kylia, mista alkaen
TUEN TARPEEN | Hakemuksen saatiamme olemme Teihin yhteydessé ja sovimme yhdessa
ARVIOINTI tavasta arvioida omaishoidon tuen tarvettanne.
Haluatieko saada ennen tapaamistamme etukdteen tieioa seuraavista:
Kylla Ei
Tuen tarpeen arvioinnista [] []
Hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisesta |:| ]
Kuntamme omaishoidon tuen my&ntamisperusteista [] []
saateitu tiedoksi asiakkazlle pvm:
Paikka ja paivdamaara
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Hoidetiavan (hakijan) allekirjoitus
Hoitajan allekirjoitus
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