Tom blanketten
Ansokan EV 258r
Fpa Handikappbidrag for
personer under 16 ar

; Narmare information pa www.fpa.fi/funktionshindrad B Fyll'i blanketten noggrant och kontrollera att alla
nodvandiga bilagor finns med.

@ Om du har fragor kan du ringa var telefontjanst Om vi behdver ytterligare uppgifter kontaktar vi dig.

(www.fpa. filring-fpa). Skicka ansdkan och bilagorna till adressen
Folkpensionsanstalten, PB 10, 00056 FPA.

(@ Som bilaga till anstkan behdver vi ett lakarutlatande om bamets halsotillstand. Utlatandet far inte vara éldre an 6 méanader.

Ansokningstid: Formanen kan beviljas retroaktivt for hdgst 6 manader.

1. Uppgifter om barnet
Personbeteckning Efternamn och férnamn

Bor barnet i Finland?
[ ]Ja || Nej. I vilket land bor barnet?

2. Barnets sjukdomar och skador och hur de behandlas
Utifran vilken sjukdom eller skada séker du handikappbidrag for barnet?

Nar uppkom eller 6kade barnets behov av vard?

Besdker barnet l&kare regelbundet?
[ ] Nej [ ] Ja. Hur ofta och var?

Nar och var ska barnet besoka lakare nasta gang?

e Plats Tidpunkt /
——— Har nagon av féraldrarna varit tvungen att ordna sin arbetstid pa nagot sarskilt satt p.g.a. barnets sjukdom?
=——= [ INej [ ] Ja. P& vilket satt?
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3. Barnets behov av hjalp och omvardnad

Beskriv med egna ord vilken typ av hjalp och omvardnad barnet behover i hogre grad an ett friskt barn i samma alder.
Fortsatt vid behov i punkt 12 eller pa ett separat papper. Skriv barnets namn och personbeteckning pa pappret.

a. Behdver barnet hjalp eller tillsyn vid forflyttning?
@ Ange ocksé om barnet anvander nagot rorelsehjélpmedel.
[ ] Nej [ ] Ja. Beskriv vilken typ av hjalp eller tillsyn barnet behéver.

b. Behdver barnet hjalp eller handledning i sitt dagliga liv, t.ex. hjalp med att &ta, klé av och pa sig och tvétta sig eller vid
toalettbesok?

[ ] Nej || Ja. Beskriv vad barnet behéver hjalp med.

c. Behdver barnet hjélp for att kunna se, héra eller tala?

@ Ange ocksa om barnet anvander ersattande kommunikationsmetoder eller hjalpmedel, t.ex. hdrapparat, tecken eller bilder.

[ ] Nej | Ja. Beskriv vad barnet behéver hjélp med och i vilka situationer.

d. Behdver barnet hjélp med social interaktion, t.ex. med att uttrycka sig, i lekar, i relationer till andra barn eller vuxna?
[ ] Nej b Ja. Beskriv vad barnet behdver hjalp med.

e. Behover barnet hjalp med behandlingen av sin sjukdom, t.ex. med att ta mediciner eller mata blodsockret?
[ ] Nej b Ja. Beskriv vad baret behéver hjélp med.

f. Behover barnet hjalp, handledning eller tillsyn i andra situationer?
Nej Ja. Beskriv vilken typ av hjélp, handledning eller tillsyn barnet behéver.

4. Dagvard - Fyll i den har punkten bara om du ansoker om bidrag for ett barn i daghemsaldern.
Var far barnet dagvard?

Pa daghem

@ Hemma. Vem skoter barnet?
Nagon annanstans. Var?

Behdver barnet speciella arrangemang eller stodatgarder i dagvarden, t.ex. personlig assistent?

[ ] Nej [ ] Ja. Beskriv vilken typ av arrangemang eller stddatgarder barnet behdver och hur ofta.
Baserar sig dagvarden pé ett ldkarutlatande? [ ] Nej [ ]Ja
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5. Skolgang - Fyll i den har punkten bara om du ansoker om bidrag for ett barn i skolaldern.
Behdver barnet speciella arrangemang eller stodatgarder i skolan, t.ex. personlig assistent eller stod- eller specialundervisning?
[ I Nej Ja. Beskriv vilken typ av arrangemang eller stodatgarder barnet behover.

Behdver barnet speciella arrangemang for skolresan?
[ INej Ja. Beskriv vilken typ av arrangemang barnet behéver.

6. Rehabilitering — Fyll i den hér punkten bara om barnet deltar i rehabilitering eller kommer att delta i rehabilitering.

o g e e Ange nar rehabiliteringen borjar och
Barnet far foljande rehabilitering: slutar om du kanner till dessa uppygifter.

[ ]fysioterapi gang(er) i veckan / gang(er) i manaden
Rehabiliteringen ges av

[ ] psykoterapi gang(er) i veckan / gang(er) i manaden
Rehabiliteringen ges av

| talterapi gang(er) i veckan / gang(er) i manaden

Rehabiliteringen ges av

| ] ergoterapi gang(er) i veckan / gang(er) i manaden
Rehabiliteringen ges av

|| Annan rehabilitering. Beskriv rehabiliteringen och hur ofta och var den ges.

Gor du 6vningar hemma tillsammans med barnet for att stodja barnets rorelseférmaga, tal, interaktionsformaga eller andra funktioner?

[ INej | ]Ja. Vilken typ av dvningar gér ni och hur ofta?

Fors barnet till rehabiliteringen av den som har hand om varden av barnet?
[ INej [ ] Ja. Hur manga ganger i veckan? gang(er)
Hur lang tid tar resan i en riktning? minuter/timmar

7. Kostnader

(D Barn som har ratt till handikappbidrag med grundbelopp kan beviljas bidraget med forhéjt belopp, om barnets sjukdom eller
funktionsnedsattning manatligen orsakar sadana kostnader som ska beaktas och som uppgar till minst beloppet av handikappbidrag
med forhdjt belopp. Du kan lasa mer om kostnaderna och om bidragsbeloppen pa
www.fpa.filhandikappbidrag-for-barn-belopp-och-utbetalning1.

Om barnets "sg'ukdom. eller funktionsnecjséttping? orsakar kostnader ska du ange dem nedan. Ange endast de kostnader som barnet

inte fatt erséftning for fran FPA eller fran ndgot annat hall, t.ex. ett forsakringsbola% FPA har redan uppgifter om sadana kostnader

som barnet fatt FPA-ersattning for, t.ex. kostnader for lakemedel, resekostnader och kostnader for privata hélso- och sjukvardstjénster.

Eos(tjr)l?der tl:er fritidtsaktiviteter, avgifter for rehabiliterande dagvard samt inkomstbortfall beaktas inte som kostnader i samband med
andikappbidraget.

, euro per ar

, euro per ar

8. Ersattningar fran annat hall

Far barnet eller ansoker du for barnet om en forman fran utlandet som motsvarar handikappbidraget?
[ I Nej [ ] Ja. Vilken forman och varifran?

Far barnet eller ansoker du for barnet pa grund av sjukdomen eller skadan om fortlépande manatlig ersattning fran ett
forsakringsbolag i Finland eller utomlands?

[ I Nej [ ] Ja. Vilken erséttning och varifran?

EV258r 0524  Webblankett (PDF) www.fpa.fi Sida 3 (4) »
Féljande sida


https://www.fpa.fi/handikappbidrag-for-barn-belopp-och-utbetalning1

9. Uppgifter om den s6kande

O) Om du inte tidigare har ansokt om formaner hos FPA och har flyttat till Finland, ska du dessutom fylla i blankett Y 77r.
Om du ar pa vag utomlands, ska du ocksa fylla i blankett Y 38r.

Ar du barnets vardnadshavare
nagon annan person. Vilken &r din relation till barnet?

Personbeteckning Efternamn och fornamn

Néradress

Postnummer Postanstalt

Telefonnummer E-postadress

Bor barnet hos dig?

[ ]Ja || Nej. Hos vem bor barnet och p vilken adress?

Arbetar du eller din make, maka, sambo eller registrerade partner utomlands?
[ ] Nej [ ] Ja. 1 vilket land?

10. Kontonummer for utbetalning av handikappbidraget

11. Bilagor

[ ] Lakarutiatande C eller ett motsvarande lakarutiatande.
|| Harredan lamnats in till FPA. [ Jag lamnar in ett lakarutiatande senast
|| Annan bilaga. Vilken?

|| Jag har redan tidigare lamnat in en bilaga som galler den har ansdkan till FPA (bilagans namn och inldmningsdatum):

| ] Jag [amnar senare in foljande bilaga till FPA (bilagans namn och inlamningsdatum):
senast

12. Ovriga upplysningar - Ange med en siffra vilken punkt i ansékan du hanvisar till.

| ] Ovriga upplysningar pa ett separat papper. Skriv barnets namn och personbeteckning pa pappret.

13. Underskrift

Beslutet skickas till vardnadshavaren. Vardnadshavare som bor pa olika adresser far var sitt beslut (5 § i lagen angaende
vardnad om barn och umgangesratt).

Jag forsakrar att de uppgifter jag lamnat ar riktiga och kommer att meddela om de andras.
Ort och datum Underskrift

De uppgifter som vi har fatt for att kunna avgora detta formansarende kan ocksa anvandas for ett annat fdrmansarende om uppgifterna enligt lag ska beaktas
i samband med &rendet. Likasa kan uppgifter som vi har fatt i samband med en annan forman anvandas vid avgérandet av detta formansarende.

Kontakta oss om du vill veta var vi kan hamta uppgifter om dig och till vem vi kan [&mna ut dem.
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