
Kainuun maakunta -kuntayhtymä    ARVONLISÄVEROTTOMAN 
Sosiaali- ja terveystoimi   SOSIAALIPALVELUN 
Vanhuspalvelut, seutu II   HAKEMUS/PÄÄTÖS   

 

_______________________________________________________________________ 

Osoite  Puhelin Sähköpostiosoite 
PL400   (08) 615 671 / vaihde etunimi.sukunimi@kainuu.fi 
87070 KAINUU  Telefax 
  (08) 6130 717 

 
Saapunut  Käsittelijä  

Suku- ja etunimet Henkilötunnus 

Osoite 
 

Puhelin 
 

Palvelua 
hakevan 
asiakkaan 
tiedot 

Lähiomainen 
 

Osoite ja puhelin 

Kunta- 
yhtymän 
sosiaali- 
viran- 
omaisen 
päätös 

Sosiaaliviranomaisen päätös  
 
 
 
hakijan oikeudesta sosiaalihuollon sosiaalipalveluun sosiaalihuoltolain (82/710) 20 §. 
Kainuun maakunta –kuntayhtymä sosiaali- ja terveyslautakunta 20.12.2006/ § 299. 

� Myönnetty ajalle  _____________________________ Päätöspäivämäärä_____________________
Hakija on oikeutettu saamaan toimintakykynsä perusteella kotityönä annettavaa sosiaalipalvelua, mikä 
tukee hänen kotona selviytymistään: 

 ateriapalvelu                 siivouspalvelua                saattajapalvelua 
 ruokaostospalvelua       lumenluontipalvelua        kylvetyspalvelua 

 
� Ei myönnetä, 

perustelut_____________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________________
 
________________________           _________________________          ________________        
Päätöksen tekijän allekirjoitus           Virka-asema                                        Puhelin 
Yrityksen nimi Osoite ja puhelin  Sosiaali- 

viran- 
omaisen 
valvoma 
yritys, 
joka 
toimittaa 
palvelun 

 
Rekisteröity ________________ alkaen Lääninhallituksen yksityisten sosiaalipalvelujen tuottajien rekisteriin 
 
Arvonlisäverottoman sosiaalipalvelun hinta asiakkaalle ____________________________ € 
 
 
_____________________________    _______________________________________________________
Paikka ja aika                                          Sosiaalipalvelun tuottaman yrityksen edustajan allekirjoitus ja leima 
 
                                                                              Nimen selvennys 
 

Palvelua 
hakevan 
asiakkaan 
suostu- 
mus 
tietojen 
tarkista-
miseen 

Suostun, että antamani tiedot tarkastetaan 
 

 Kyllä                           Ei 
 
 
_____________________________________________________________________________ 
Palvelua hakevan asiakkaan allekirjoitus ja nimenselvennys 

PALAUTUSOSOITTEET: 
Kuhmo Kotihoito, Koulukatu 10, 88900 Kuhmo 
Sotkamo Kotihoito, Keskuskatu 9, 88600 Sotkamo 
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