Finlands CP-förbund rf

ASSISTENTSERVICEVERKSAMHET

Malms handelsväg 26

ANSÖKNINGSBLANKETT 

00700 Helsingfors

Tel. 09 5407 5488, Fax. 09 5407 5460


Fyll i ansökan ordentligt och lämna in den till kansliet före den ansökta tidpunkten för hjälpservice.

	Ansökandes uppgifter (den handikappade)
	Efternamn


	Förnamn



	
	Gatuadress



	
	Postnummer och postort



	
	Telefon (hem/arbete) även riktnummer
	Personbeteckning



	
	Diagnoser (läkarintyg bör bifogas vid förstagångs ansökan)



	
	Behöver hjälp i följande dagliga sysslor (lista upp i vilka):




	Hjälparens uppgifter
	Efternamn


	Förnamn



	
	Gatuadress



	
	Postnummer och postort



	
	Telefon (hem/arbete) även riktnummer


	Personbeteckning

	Hjälpservice 

sökes


	Hjälpservice ansökes för tiden: ___________ - _______________2009.

Sammanlagt __________ dagar, sammanlagda timmar _______________

	
	För vilket ändamål ansökes hjälpservice (t.ex. bio, kurs, resor)



	Medlemskap

i CP-föreningen
	CP-föreningen som jag hör till (ansökandes, familjemedlemmens och föreningens namn)




	Ansökandes

Underskrift


	____________________________________________________________

Ort, datum och underskrift


För kansliets noteringar: Beslutnummer ________________ Handläggare_________________

Beviljad hjälpare för tiden:____/____-_____/____2009, sammanlagt_______timmar.


