	Kemijärven kaupunki

Hyvinvointipalvelut /Veteraanikuntoutus
PL 5
98101 KEMIJÄRVI
Kotihoidon ohjaaja 040 775 1019
	RINTAMAVETERAANIEN KUNTOUTUSHAKEMUS

JA PÄÄTÖS
(Ei koske sotainvalideja, joiden sotilasvammalain mukainen invaliditeetti on väh. 10 %)




Allekirjoittanut hakee rintamaveteraanien kuntoutuksesta annetun lain (1184/88) mukaista kuntoutusta ensisijaisesti

 FORMCHECKBOX 
 Avohoidossa
               

 FORMCHECKBOX 
 Kuntoutuslaitoksessa

 FORMCHECKBOX 
 Kotikuntoutus 
              
Paikka_________________________________________

Toive kuntoutuksen ajankohdasta: 

	Hakijan

henkilötiedot


	Sukunimi

     
	Kaikki etunimet

     
	Henkilötunnus

     

	
	Lähiosoite

     
	Postinumero ja postitoimipaikka

     

	
	Asuinkunta

     
	Puhelinnumero

     

	
	Lähin omainen, sukulaisuussuhde, nimi, osoite, 

puh.nro
	Edellinen veteraanikuntoutus                                                          FORMCHECKBOX 
 laitoskuntoutus, vuosi:

 FORMCHECKBOX 
 avokuntoutus, vuosi:



	Rintamasotilas-,

rintamapalve-

lus- tai rintama-

tunnus
	Myöntämispäivämäärä       

     
	Muita toiveita

     

	Allekirjoitus
	Paikka ja aika  

     
	Hakijan allekirjoitus

     


PÄÄTÖS

	 FORMCHECKBOX 
 Hyväksytty koti-                       FORMCHECKBOX 
 Hyväksytty avohoitoon

     kuntoutukseen

 FORMCHECKBOX 
 Hyväksytty laitos-

     kuntoutukseen      ______________________________

 FORMCHECKBOX 
 Valtion varoin                          FORMCHECKBOX 
 Kaupungin varoin  

Laitoksen nimi  __________________________________


	 FORMCHECKBOX 
 Hakemus hylätty,

     syy(t)



	Paikka ja aika

Kemijärvi


	Allekirjoitus, leima




Hakija täyttää














