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Släktnamn och förnamn
1 Vårdtagare person- och kontaktuppgifter

Adress

Hemkommun

Telefon

Beroende på socialvårdstjänsten registreras kunduppgifterna i de servicespecifika registren, såsom kundre-
gistret för funktionshinderservice och registret för seniorjänster. En beskrivning över register finns på inter-
netadressen www.hel.fi/rekisteriseloste.

Om en person som behöver vård och omsorg har en utökad intressebevakning, krävs intressebevakarens 
samtycke för ansökan om stöd för närståendevård.
När ansökan har anlänt till den enhet som behandlar ärendet kontaktar vi er inom sju vardagar för 
att komma överens om ett bedömningsbesök i fråga om stödet för närståendevård. Ansökan om 
stöd för närståendevård behandlas från ingången av den månad då ansökan mottogs. 

Diagnoser eller funktionsnedsättningar som påverkar den vårdbehövandes hälsotillstånd och 
funktionsförmåga mest

Enhet som handlägger ansökan

Ansökan mottagits

Ansökan om stöd för närståendevård
Social-, hälsovårds- och räddningssektorn

Personbeteckning

Nationalitet 

Om uppehållstillstånd, giltighetstid  
Tidsbegränsad Permanent

Den vårdades diagnoser

Rensa formuläret

http://www.hel.fi/rekisteriseloste
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Ansökan om stöd för närståendevård
Social-, hälsovårds- och räddningssektorn

Släktnamn och förnamn

Förälderns/vårdnadshavarens namn (om annat än i punkt 2)

2 Person som ansöker om att bli närståendevårdare kontaktuppgifter

3 Vårdnadshavares kontaktuppgifter och underteckningar
Fyll bara i det här om vårdmottagaren är under 18 år

Bankförbindelse och IBAN-kontonummer

Nationalitet

Telefon

Telefon

Sökandens relation till den vårdbehövande
förälder annan närstående, vem?  make barn

Personbeteckning

Personnummer

Adress (om annan än den vårdbehövande)

Adress (om annan än barnets)

Om den minderåriga vårdade har två vårdnadshavare, ska båda vårdnadshavarnas uppgifter fyllas i

Vårdnadshavarens underskrift

Om uppehållstillstånd, giltighetstid  
Tidsbegränsad Permanent
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Ansökan om stöd för närståendevård
Social-, hälsovårds- och räddningssektorn

4 Behov av tolk

6 Övriga vårdade

5 Stöd och ersättningar

Behöver du en sköterska eller en tolk för att uträtta ärenden?

Har den som ansöker om att bli närståendevårdare avtalat om närståendendevård för andra 
vårdbehövande? 

Får vårdmottagaren vård- eller handikappbidrag som betalas av folkpensionsanstalten (FPA)?

Får den som ansöker om att bli vårdare specialvårdspenning av folkpensionsanstalten (FPA)?

Nej

Nej

Nej

Nej

Ja, vilket språk: 

Ja, hur många vårdas?

Ja

Ja

Den andra vårdnadshavarens underskrift

Förälderns/vårdnadshavarens namn

Telefon

Personnummer

Adress (om annan än barnets)
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Ansökan om stöd för närståendevård
Social-, hälsovårds- och räddningssektorn

Vi intygar att uppgifterna vi lämnat är korrekta.

Person som ansöker om att bli närståendevårdare

Person som vårdas

8 Underteckningar

Till ansökan ska fogas ett uppdaterat (mindre än ett år gammalt) hälso- och sjukvårdsutlåtande 
som tillräckligt beskriver situationen och som visar den vårdbehövandes diagnos, nuvarande 
hälsotillstånd och funktionsförmåga.

7 Den vårdades samtycke till att lämna uppgifter

Jag ger mitt samtycke till att de uppgifter som behövs för behandling av ansökan om stöd för närståen-
devård kan inhämtas av andra myndigheter inom social- och hälsovården samt räddningsväsendet och 
servicegivarna i ärenden som gäller utredning, ordnande och genomförande av behovet av stöd för närstå-
endevård. Hälso- och sjukvårdsuppgifterna omfattar diagnoser, medicinering, info om primär- och specialist-
sjukvård. Du har rätt att återkalla ditt samtycke genom att anmäla detta till stödtjänsten för närståendevård.

Om samtycke inte fås för att inhämta obligatoriska och nödvändiga uppgifter, behandlas ärendet på basis 
av befintliga uppgifter. Det är då möjligt att ansökan avslås på grundval av otillräckliga uppgifter. Med stöd 
av 20 § i lagen om klientens ställning och rättigheter har socialvårdsenheten utan klientens samtycke rätt 
att av andra myndigheter och organisationer, såsom FPA och social- och hälsovårdsmyndigheterna, få 
nödvändiga uppgifter och utredningar som väsentligt påverkar kundrelationen.

Jag samtycker    

Jag samtycker inte 

___________________
Ort

__ __ _____
datum

Namn
9 Person som bistått vid ansökan

Tjänsteställning eller förhållande till den vårdbehövande

Telefon
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