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303-145    19.1.2022 

Arvode till stödperson inom handikapparbete
Social-, hälsovårds- och räddningssektorn  

Namn 

Stödperson

Personbeteckning 

Rensa formuläret

Adress 

Telefonnummer 

Namn 
Kund 

Födelsetid   

E-postadress  

Kontonummer i IBAN-format 

Namn 

Medarbetare vid funktionshinderservicen 

Sammanfattning av verksamheten (På skild bilaga vid behov)
Datum och tid Arbetstimmar Jag ansöker om kostnads-

ersättning. Kostnadsersätt-
ningen är 10€ per gång, om 
stödpersonsverksamheten 
har orsakat kostnader.

Sammanlagt

Beskrivning av verksamheten
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303-145    19.1.2022 

Arvode till stödperson inom handikapparbete
Social-, hälsovårds- och räddningssektorn  

Skicka ansökan till verksamhetsstället i ditt bostadsområde. Du hittar kontaktuppgifterna på adressen:  
hel.fi/vammaissosiaalityö.

Arvode (Fylls i av myndigheten)
Euro i timme 

Period 

Euro sammanlagt 

Konto 

Intern beställning 

Mottagningsgranskare 

Nummergranskare 

Datum för godkännande 

Godkännarens underskrift 

Stödpersonens underskrift 
Ort och datum  

Underskrift och namnförtydligande  

Godkännande av arvode (Fylls i av myndigheten)

https://www.hel.fi/sv/social-och-halsovardstjanster/funktionshinderservice/socialt-arbete
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