

HÄÄDEMEESTE VALLAVALITSUS
ISIKLIKU ABISTAJA TEENUSE TAOTLUS
Teenuse saaja andmed:
Ees- ja perekonnanimi  ____________________________________________
Isikukood ______________________________________________________
Elukoht ________________________________________________________
Kontakttelefon ________________________________________
e-posti aadress ________________________________________

Puude raskusaste _________________ kehtiv kuni ________________

vanaduspensionär/puuduva töövõimega isik (kehtivus kuni), muu _________________
Teenuse osutaja andmed:

Ees- ja perekonnanimi  ____________________________________________
Isikukood _______________________________________________________
Elukoht _________________________________________________________
Kontakttelefon ________________________________________
e-posti aadress ________________________________________
Arvelduskonto nr, konto omaniku nimi   EE _______________________________________

___________________________________________________________________________

Minu eest tasutakse sotsiaalmaksu/ei tasuta sotsiaalmaksu (jooni alla soovitud variant)
Isikliku abistaja teenuse vajaduse põhjendus (kirjeldada, milliste tegevuste osas abi vajatakse)
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Lähivõrgustik/kontaktisikud (nimi, elukoht, kontaktandmed):

	Nimi
	Sotsiaalne seisund
	Elukoht
	Kontakttelefon
e-post

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Esitatud lisadokumendid:
1. _________________________________________________________________________
2. _________________________________________________________________________
3. _________________________________________________________________________
Soovin vastust taotlusele: 
☐   vallavalitsuses kohapeal

☐   E-kirjaga taotluses esitatud aadressile
☐   lihtkirjaga postiaadressile
☐   E-kirjaga krüpteeritult taotluses esitatud aadressile
Olen teadlik, et olen kohustatud teavitama sotsiaalametnikku asjaoludest, mis toovad kaasa teenuse osutamise lõpetamise või mahu muutumise kümne päeva jooksul nende asjaolude ilmnemisest.
Kinnitan esitatud andmete õigsust ja olen nõus isikuandmete töötlemisega (sh edastamisega kolmandatele isikutele), kui see on vajalik ja seostud teenuse osutamisega. 
Teenuse taotleja allkiri    __________________________

Teenuse osutaja allkiri    __________________________
Kuupäev  “____” ____________________ 20____ 



ASUTUSESISESEKS KASUTAMISEKS	


Teabe valdaja: Häädemeeste Vallavalitsus


Alus: AvTS § 35 lg 1  p 14








