Keski-Pohjanmaan erikoissairaanhoito- ja peruspalvelukuntayhtyma

KULJETUSPALVELUHAKEMUS

Peruspalveluliikelaitos Jyta VAMMAISPALVELUT
Saapunut:

Sukunimi ja etunimet Henkilétunnus

L&hiosoite Ammatti

Postinumero ja postitoimipaikka Puhelin

Perhesuhde

O naimaton 1 Avio- / avoliitto 1 Eronnut O Leski

Haen kuljetuspalvelua seuraaviin matkoihin

O] Asioimis- ja virkistys ] opiskelu O tys

Montako yhdensuuntaista asioimis- ja virkistysmatkaa arvioitte tarvitsevanne kuukaudessa?

Vamma tai sairaus

Oletko pysyvasti laitoshoidossa

Saatteko kotipalvelua

Saatteko kotisairaanhoitoa

O kyna O Ei O kyna O Ei
Liikkumisen apuvalineet

Sisalla Ulkona

Ll Ei apuvalineita L1 Ei apuvalineita

O Keppi L1 Keppi

O vksi kyynarsauva O vksi kyynarsauva

O Kaksi kyynarsauvaa ] Kaksi kyynarsauvaa

O rollaattori O rollaattori

O Pyératuoli kokoontaitettava | Pyératuoli kokoontaitettava

O Pyoratuoli (ei-taittuva) O Pyoratuoli (ei-taittuva)

[0 sahkopyoératuoli [] sahkoépyodratuoli

[ Muu mika L1 Muu mika

Millaisia vaikeuksia teilla on liikkumisessa kodin ulkopuolella

Kuinka pitkd matka asunnostanne on linja-autopysakille metria
Voitteko kayttaa julkisia joukkoliikennevalineita

O kylla O en O Saattajan avulla O Eilainkaan

Mita kulkuneuvoa olette tdhan asti kayttanyt




Onko perheessanne auto

Ajatteko itse autoa

O kyla O Ei O kylia O Ei

Oletteko saanut auton hankintaan autoveron palautuksen tai muun korvauksen

[ Kyli, vuonna [] Ei

minka?

Mik& kulkuneuvo on vamman tai sairauden vuoksi valttamaton

[] Taksi [ Invataksi

Saattoapu

[] En tarvitse [J Kylla, mutta vain autoon nousemisessa ja poistumisessa

[] Kylla, minu on noudettava asunnostani, miksi

[] Kylla, koko matkan ajan, miksi

Kuka yleensa toimii saattajana

Onko teilla jokin sellainen terveydentilaan liittyva tekija, joka vaikuttaa siihen, miten pitkdan voitte istua autossa yhtéjaksoisesti?

OeEi [] Kylia, mika?

Onko teilla jokin sellainen terveydentilaan liittyva tekija, jonka vuoksi ette voi matkustaa yhdessa toisen henkilén kanssa?

OEi

[ Kylla, mika?

Suostun kuljetuspalvelupaatoksen tekemiseen tarvittavien tietojen hankkimiseen muilta viranomaisilta

Paikka ja paivamaara

Hakijan allekirjoitus

Kuljetuspalvelua ensimmaisen kerran haettaessa on mukaan liitettava ladkarinlausunto tai muun
terveydenhuollon viranomaisen antama lausunto, josta ilmenee ne vaikeudet, joita hakijalla on

liikkumisessa.

Hakemus palautetaan oman kuntanne palvelupisteisiin:

Halsua — Kaustinen — Veteli:
Perhe- ja sosiaalikeskus Pajala
Pajalantie 3

69600 Kaustinen

Kannus:

K-P:n erikoissairaanhoito- ja peruspalvelu kuntayhtyma
Peruspalveluidenliikelaitos Jyta

Kaupungintalo

Asematie 1

69100 KANNUS

Toholampi

K-P:n erikoissairaanhoito- ja peruspalvelu kuntayhtyma
Peruspalveluidenliikelaitos Jyta

Kunnanvirasto

Lampintie 5

69300 TOHOLAMPI

Lestijarvi

K-P:n erikoissairaanhoito- ja peruspalvelu kuntayhtyma
Peruspalveluidenliikelaitos Jyta

Kunnanvirasto

Lestintie 39

69440 LESTIJARVI

Perho:

Perhon kunta
Sosiaalitoimi
Keskutie 2
69950 PERHO




TAMA LIITE PALAUTETTAVA TAYTETTYNA KULJETUSPALVELUHAKEMUKSEN MUKANA

Lyhyt kuvaus terveydentilasta, vammaisuudesta ja apuvalineiden kaytosta:

Voitteko kayttaa julkisia kulkuvalineita?

[] En: Perustelut

[ Kylla: Perustelut

Lyhyt selvitys paivittaisista toiminnoista ja niisté selviytyminen:

Lisatietoja:

Paivays Allekirjoitus

Kuljetuspalvelun myéntamisen edellytykset:

”Kuljetuspalvelua ja niihin liittyvaa saattopalveluja jarjestettdessa vaikeavammaisena pidetaan henkil6a,
jolla on erityisia vaikeuksia liikkumisessa ja joka ei vammansa tai sairautensa vuoksi voi kayttaa julkisia
joukkoliikennevalineita ilman kohtuuttoman suuria vaikeuksia. Kuljetuspalveluja ei jarjesteta henkildlle,

joka saa naita palveluja muun lain nojalla” (Vammaispalveluasetus 759/87, 5 §)
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