HE BN
H=H Vantaan ja Keravan hyvinvointialue
nmu Vanda och Kervo valfadrdsomrdde

Sekretessbelagd OffentIL § 24 punkt 25.
Ansoékan ldmnas in till barnets skola.

SOKANDES UPPGIFTER

Efternamn och alla férnamn

Adress

Skola, arskurs och undervisningsgrupp

Barnet dar klient inom funktionshinderservicen

ja nej

1/2

Ansokan till lovaktiviteter for
skolelever

ep SKRIVUT X TOMBLANKETTEN

Personbeteckning

Posthummer och -ort

Om ni svarade nej, vénligen kontakta rddgivningen fér personer med funktionsnedsdattning pé

vammaisneuvonta@vakehyva. fi

UPPGIFTER OM VARDNADSHAVARNA

Namn

Adress

Namn

Adress

BEHOVET AV LOVAKTIVITETER

Vardbehov -

Sammanstdllining éver behovet av dagverksamhet

Telefon (kontaktuppgifter d& dagverksamheten
pagér)

Posthnummer och -ort

Telefon

Posthnummer och -ort

Vardtid som ansékan gdller kl.

Vanda och Kervo valfardsomrdde - Vuxensocialarbete och funktionshinderservice
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2/2
TAXITRANSPORT

Ifylls om eleven fdr taxitransport.

H&mtning hemifrén p& morgonen senast k.

Hemkomst pd eftermiddagen tidigast kl.

Eleven tar sig sjdlv till taxin Eleven tar sig sjalv hem fran taxin
ja nej ja nej

Ledsagare hadmtar till taxin Ledsagare hédmtar fran taxin
ja nej ja nej

Eleven fdrdas med rulistol Eleven har en hopfdllbar rullstol
ja nej ja nej

DAGLIGA AKTIVITETER

Beskrivning av stédbehovet och funktionsférmdégan (&tande, paklddning, toalettbesdk, kommunika-
tionsférmdga och sociala fardigheter, mobilitet och hjalpmedel, behov av uppsikt)

Annat att beakta (allergier, medicinering, observera att det gérs en ldkemedelsbehandlingsplan dver
behovet av medicinering under dagverksamheten)

DATUM OCH UNDERSKRIFTER

Véardnadshavarna har kommit éverens om att ansoéka till dagverksamheten.
Nédvandig information fér med mitt tillstdnd dverldtas till den som ordnar transporten.

Datum Vardnadshavarens underskrift Namnfértydligande

Datum Vardnadshavarens underskrift Namnfértydligande

En  SKRIVUT X  TOM BLANKETTEN
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