VANNSANAN.
VNS AN.

Mottagare av begaran om betalningsférbindelse

Vasa stad
Social- och halsosektorn
Hem- och anstaltsvarden/

BEGARAN OM BETALNINGSFORBINDELSE

Jag ber att Vasa stads social- och halsosektor
forbinder sig till att betala for den senare
specificerade servicen.

PB 241, 65101 Vasa

UPPGIFTER OM Namn Personbeteckning Krigsinvalid
KLIENTEN — |:|
Naradress Telefonnummer
Postnummer Postanstalt
SYFTE MED Ansoks:
BETALNINGS-
FORBINDELSE Hemvard (hemservice/hemsjukvard)

OCH
Serviceboende

Serviceboende, vard delar av dygnet

Ooon

Hemsjukhus

Startdatum Slutdatum

Mangden service. Vardplan, service- och vardplan som bilaga.

Orsak varfor jag behover ifrdgavarande namnda service

Temporéar adress under vardtiden

UPPGIFTER OM Kommun/vérdplats

TEMPORAR
VARDPLATS
Adress
Telefon
UNDERSKRIFT Ort och datum Underskrift och namnfortydligande av den som begar om

betalningsforbindelse.




