
H HÖTORGCENTRET Jakobstads Åldringsvänner r.f. 

Returneras till
maria.norrena-bjorklund@htcentret.fi
HötorgCentret  
Rådhusgatan 12  
68600  Jakobstad

Ansökan om hyresbostad
Namn  _________________________________        Pers. signum   _______  -  _______ 
Namn  _________________________________        Pers. signum   _______  -  _______ 
Adress  _________________________________ 
Telefon  _________________________________ 

Närmaste anhörig 
Adress  _________________________________ 
Telefon  _________________________________ 

Nuvarande bostad        ______   m2  Egen/Hyresbostad
Den sökta bostaden     ______   m2 Läge    ________________________

Bostadsbehov
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Hälsotillstånd
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Hjälpbehov i dag

    Hemservicebesök     gånger per dag/vecka   ______
         Hjälp vid på- och avklädning

    Matservice   gånger per dag/vecka   ______
    Badhjälp

    Städhjälp

    Klädtvätt

    Hemsjukvård 

    Övrigt, Vad?    _____________________________________________

Jag försäkrar att uppgifterna ovan är riktiga

Ort och datum                  Underskrift

________________________________________       ___________________________________
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