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SJUKDOMAR SOM PAVERKAR MIN FORMAGA ATT SJALVSTANDIGT KLARA DET DAGLIGA LIVET

MOTIVERING TILL VARFOR BOENDEPLATS SOKS

ANNAT/ONSKEMAL

Placeringskoordinatorn utvarderar ratt vardniva utgaende fran hur vardkravande vardbehovet ar.
Utredningen baseras delvis pa en RAI kartlaggning som inte far vara dldre an 1 manad.

Med héanvisning till ovanstaende ansoker jag om boendeplats. Jag samtycker till att
placeringskoordinatorn far ta del av kompletterande uppgifter om mig fran Social- och
hélsovardsverkets datasystem enligt 20§ i Lagen om klientens stéllning och rattigheter.

Boendeplatsen som beviljas tar jag emot nar den finns tillgénglig. Ifall den anvisade
boendeplatsen inte tas emot inom 5 dagar, 6verfors vardansvaret till sokande och/eller
anhoriga.

Ort och datum

Underskrift

Uppgifterga ges ej till ustomstaende. Om ansdkan undertecknas av nagon annan an den sdékande
bor orsak anges.

Ansokan returneras till

Staden Jakobstad, Social- och halsovardsverket
Placeringskoordinatorn

PB 111, 68601 Jakobstad
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