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LAHDEN KAUPUNKI
KOTIHOITOMAKSUN

Sosiaali- ja terveystoimiala
ALENNUSHAKEMUS
Kotihoidon asiakasmaksut

PL 116, 15101 LAHTI

Käyntiosoite: Lahden kaupunginsairaala,  Harjukatu 48 


	Nimi
	Henkilötunnus
	Puhelin



	Osoite
	Postinumero ja – toimipaikka


	( Naimaton

( Naimisissa

( Erossa asuva

( Eronnut

( Leski

( Avoliitossa

	Ammatti
	Työ/opiskelupaikka


	

	Avio-/avopuolison nimi
	Henkilötunnus


	

	Ammatti
	Työ/opiskelupaikka


	

	Lasten nimet ja henkilötunnukset



	PERHEEN NETTOTULOT
	Hakija

euroa/kk
	Puoliso

euroa/kk
	PERHEEN MENOT
	euroa/kk

	Ansiotulot
	
	
	Asumismenot
	

	Työttömyyspäiväraha
	
	
	- vuokra/kk
	

	Työeläkkeet
	
	
	- yhtiövastike/kk
	

	Kansaneläke
	
	
	- lämmitys
	

	Elatusapu/-tuki
	
	
	- vesi- ja saunamaksu
	

	Sv-päiväraha/vanhempainraha
	
	
	- sähkölasku
	

	Kotihoidon tuki
	
	
	- kotivakuutus
	

	Asumistuki
	
	
	Asuntolainojen korot
	

	Lapsilisä (yksinhuoltajakorotuksineen)
	
	
	Terveydenhuoltomenot
	

	Muut tulot
	
	
	Työmatkat/muut työstä aiheutuneet menot
	

	
	
	
	Muut erityisistä tarpeista tai olosuhteista johtuvat menot
	


PYYDÄMME  LIITTÄMÄÄN PERHEEN TULO- JA MENOTOSITTEET HAKEMUKSEN LIITTEEKSI.








Käännä!

Kerro lyhyesti itsesi ja perheesi nykyisestä elämäntilanteesta:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Sitoudun ilmoittamaan välittömästi sosiaali- ja terveysvirastoon taloudellisessa asemassa ja perhesuhteissa tapahtuvat muutokset.

Sosiaalihuollon viranomainen voi saada veronviranomaisilta ja Kelalta teknisen käyttöyhteyden avulla näiden henkilörekisterissä olevia, salassa pidettäviä henkilötietoja asiakkaan suostumuksesta riippumatta maksun määräämistä ja tietojen tarkistamista varten (laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 21 §).

Vakuutan antamani tiedot oikeiksi ja suostun niiden tarkistukseen.

___________________      ___.___200___   ____________________________________

Paikka



Allekirjoitus

Hakemukset tositteineen palautetaan osoitteella:

Lahden kaupunki

Kotihoidon laskutus

PL 116

15101 LAHTI

Käyntiosoite: Lahden kaupunginsairaala, Harjukatu 48
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