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PUUMALAN KUNTA
Peruspalvelulautakunta
[] Vaikeavammaisten kuljetuspalvelu (VpL)

[] Sosiaalihuoltolain mukainen kuljetuspalvelu (ShL)

Hakemus saapunut / 20
Vastaanottaja
Nimi
Asiakkaan
henkilotiedot Henkil6tunnus Puhelin
Osoite
Nimi
Huoltajan/
yhteyshenkildn Henkil6tunnus Puhelin
tiedot
Osoite

Kuljetuspalvelu,
jota haetaan

[ ] Tydmatkat
[] Opiskelumatkat
[] Virkistys- ja asiointimatkat

Tarvittavien matkojen maara /kk

Vammaisuutta
tai sairautta
koskevat tiedot

Vamma tai sairaus ja sen aiheuttama lilkkuntahaitta

Kayttamanne apuvélineet

[ ] Keppi/kepit [] Kyynarsauvat
[ ] Pyératuoli [ ] Muu, mika
[ ] Kavelyteline

Onko perheesséanne auto Clkyla  []Ei

Muu kuljetustuki

Saatteko tai oletteko hakenut muuta kuljetustukea, mita?

Koulutus, johon siséltyy matkakorvaus

Puumalan kunta
PL 20

puh. 015- 8889 500

52201 PUUMALA




2(2)

Saattaja Tarvitsetteko saattajaa [lKkylla []Ei

Suostumus [ ] Annan suostumukseni tamén hakemuksen késittelyssa tarvittavien tietojen
hankkimiseen muilta viranomaisilta

Lisatietoja

Allekirjoitus Paivays / 20

Hakijan tai hanen edustajansa allekirjoitus

Liitteet/ ShL

Tulo- ja varallisuustiedot hakiessanne ShL:n mukaista kuljetuspalvelua
Liitteeksi verotustodistus, elakepaatokset ja paatds myodnnetysta hoitotuesta.

Liitteet/ VpL

[ ] Lagkarintodistus, misté ilmenee kuljetuspalvelun tarve

[] Oppilaitoksen todistus, mikali anotte opiskelumatkoja

[] Tydénantajan todistus tydsuhteesta ja sen jatkumisesta, mikali haette tydmatkoja
[ ] Muu, mika?

Puumalan kunta
PL 20

puh. 015- 8889 500

52201 PUUMALA
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