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ANSÖKAN OM SERVICE ENLIGT HANDIKAPPSERVICELAGEN  

   

Organ/ verksamhetsenhet  

Vasa stad  

Handikappservice  

Pb 241, Korsholmsesplanaden 44, 4. våningen  

65100 Vasa  

Tel. 06 325 1111/ växel  

  

Personuppgifter   

Efternamn och förnamn  
  

 

Adress  
  

 

Personbeteckning  Telefonnummer  

  

  

Uppgifter om sökandes hälsotillstånd, handikapp eller sjukdom  

  

 Kort beskrivning av ert hälsotillstånd, handikapp eller sjukdom  

 _________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________  

   

 Var och när uppkom handikappet/sjukdomen  

 _________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________  

   

 Användning av hjälpmedel  

 _________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________ 

 _  
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För utredandet av behovet av service och stöd skall en serviceplan uppgöras om det inte är 

fråga om tillfällig rådgivning och handledning eller om det inte i övrigt är uppenbart 

onödigt att utarbeta en plan.  

  

Jag önskar att en serviceplan upprättas för mig:   ⁭ Ja           ⁭Nej  

BEHOV AV TJÄNSTER OCH SERVICE  

  

1. Omändringsarbeten, utrustning och tillbehör i bostaden  

⁭ Omändringsarbeten, utrustning och tillbehör i bostaden  

Vilka? Eventuella beräknade kostnader   

________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________ 

Varför behövs omändringsarbetet, utrustningen, tillbehören?  

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________   

________________________________________________________________________  

  

  

2. Boende  

⁭Serviceboende  

      ⁭ i hemmet  

      ⁭ i servicehus  

Varför behövs serviceboende?  

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________  

  

  

  

3. Personlig assistans  

⁭Personlig assistans Vad behöver Ni hjälp med?  

_______________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________ 

Beräknat antal timmar som behövs  Hur skall servicen genomföras?  

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________  

  

  

4. Dagverksamhet  

⁭ Dagverksamhet  
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Hur många dagar i veckan?___________________ Var?__________________________ 

Varför behövs servicen?   

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________  

  

  

  

5. Fortskaffningsmedel  

⁭ Fortskaffningsmedel  

  

Vilket?_________________________________________________________________  

  

Beräknade kostnader?_____________________________________________________  

  

Tilläggsutrustning, vad och varför ?  

_______________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________ 

Vad behöver ni fortskaffningsmedlet till?  

_______________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________  

Har ni ansökt och fått beslut om bilskatteåterbäring?  

_______________________________________________________________________  

  

  

  

6. Specialbehov  

⁭ Redskap, maskiner, anordningar för att klara de vardagliga sysslorna,   
vad?________________________________ Beräknade kostnader?_________________  
  

⁭ Anpassningsträning, vad? ________________________________________________  

Beräknade kostnader?_____________________________________________________  
  

⁭ Specialutgifter för kläder, vad? ___________________________________________   
Beräknade kostnader?_____________________________________________________  
  

⁭ Anskaffning av specialkost, vad?___________________________________________  

Beräknade kostnader?_____________________________________________________  
  

Varför behövs servicen ?   
_______________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________  
_______________________________________________________________________  
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7. Tilläggsuppgifter  

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

TILLÄGGSUPPGIFTER  

Har ni någon annan service?  
  
  
  

Har ni ansökt om någon annan service?  

Eventuell vårdnadshavares eller annan kontaktpersons namn, adress och telefon (med 

kontaktperson avses person som sköter ärendet)  

Bilagor till ansökan  

Bank och kontonummer  
  
  

Datum och Sökandes underskrift   
  
  
  
  
Samtidigt befullmäktigar jag handikappservicen att skaffa de uppgifter som behövs för beslutsfattandet.  

  

Till ansökan bifogas alltid läkarutlåtande och/eller hälsovårdspersonalens (tex.  

rehabiliteringshandledarens, fysioterapeutens eller ergoterapeutens) utlåtande; - 

 om hälsotillståndet/ handikappet/ sjukdomen (diagnoserna) -  samt en så noggrann 

beskrivning som möjligt av sökandes förmåga att klara av vardagliga sysslor utgående 

från de funktionella begränsningar som handikappet eller sjukdomen medför - 
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 därtill behövs en beskrivning av hur permanent funktionshindret är och en prognos 

om hur långvarig sjukdomen eller handikappet är  

  

  

  

  

  

  

Service avsedda för handikappade  

  

  

Med handikappad avses i denna lag den som på grund av skada eller sjukdom under långa 

tider har särskilda svårigheter att klara av de funktioner som hör till normal livsföring. 

Service och stöd enligt denna lag ska ordnas, om en handikappad inte med stöd av någon 

annan lag får sådan service eller sådant stöd som är tillräckligt och lämpligt för honom 

eller henne.  

Gravt handikappade personer ersätts enligt lagen om service och stöd på grund av 

handikapp utan förmögenhetsprövning för ändringar i bostaden  samt för skälig 

utrustning och tillbehör i bostaden. Ersättning beviljas för sådana ändringsarbeten i en 

bostad som är nödvändiga på grund av handikappet eller sjukdomen, såsom breddning av 

dörrar, byggande av ramper, installering av badrum, WC och vattenledning, ändring av 

fasta inventarier och utbyte av byggnads- och inredningsmaterial samt andra motsvarande 

byggnadsarbeten i den handikappades varaktiga bostad. Som ändringsarbete i bostad 

betraktas också planering av ändringsarbetena samt avlägsnande av hinder i bostadens 

närmaste omgivning. Sådana redskap och anordningar som hör till bostaden och för vilka 

ersättning beviljas är lyftanordningar, larmanordningar eller andra motsvarande redskap 

och anordningar som blir fast installerade i bostaden.  

När det gäller att ordna serviceboende anses som gravt handikappad den som på grund 

av sitt handikapp eller sin sjukdom fortlöpande, under olika tider av dygnet eller annars i 

särskilt stor utsträckning behöver en annan persons hjälp för att klara av sina dagliga 

sysslor.  

Med personlig assistans avses i denna lag den nödvändiga hjälp som en gravt 

handikappad har behov av hemma eller utanför hemmet. Syftet med personlig assistans är 

att den ska hjälpa en gravt handikappad att göra sina egna val när det gäller funktioner 

som avses i 1 mom. För att personlig assistans ska ordnas förutsätts att den gravt 

handikappade har resurser att definiera assistansens innehåll och sättet att ordna den. När 

det gäller att ordna personlig assistans anses som gravt handikappad den som till följd av 

ett långvarigt eller framskridande handikapp eller en sådan sjukdom nödvändigt och 

upprepade gånger behöver en annan persons hjälp för att klara de funktioner som avses i 
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1 mom. och behovet av hjälp inte i främsta hand beror på sjukdomar och funktionshinder 

som har samband med normalt åldrande.  

Till dagverksamhet för handikappade hör verksamhet som ordnas utanför hemmet för att 

stödja den handikappade att klara sig självständigt och för att främja sociala kontakter. 

När det gäller att ordna dagverksamhet anses som gravt handikappad en arbetsoförmögen 

person som på grund av ett mycket svårt funktionshinder som förorsakats av en skada 

eller sjukdom inte har förutsättningar att delta i sådan arbetsverksamhet som avses i 27 e 

§ i socialvårdslagen (710/1982) och som får sin huvudsakliga försörjning av förmåner 

som beviljas på grund av sjukdom eller arbetsoförmåga.  

Budgetrelaterad service/ Övriga ekonomiska stödformer  

Ersättning för kostnader för anskaffning av andra redskap, maskiner eller anordningar 

än sådana som hör till den medicinska rehabiliteringen betalas till en handikappad som på 

grund av sitt handikapp eller sin sjukdom behöver dessa för att kunna förflytta sig, 

kommunicera eller klara sig hemma eller i sin fritidsverksamhet. Av kostnaderna för 

anskaffning av redskap, maskiner och anordningar som den handikappade behöver för att 

klara de dagliga funktionerna ersätts hälften. Kostnaderna för sådana nödvändiga 

ändringsarbeten som till följd av handikappet måste utföras på redskap, maskiner eller 

anordningar av standardmodell ersätts dock i sin helhet.  

Till anpassningsträning hör rådgivning, handledning och träning för främjande av den 

sociala funktionsdugligheten hos den handikappade och personer i hans närmaste 

omgivning. Anpassningsträningen kan vara individuell eller ske i en grupp och kan vid 

behov även upprepas.  

Den handikappade får ersättning för extra klädkostnader som föranleds av att kläderna 

på grund av handikappet eller sjukdomen slits snabbare än normalt eller av att han på 

grund av sitt handikapp inte kan använda konfektionskläder eller vanliga skodon.  

Den handikappade får ersättning för extra kostnader för specialkost eller 

specialnäringspreparat som han måste använda under en lång tid och regelbundet.  
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