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valokuvan

limoittautujan yhteystiedot

Sukunimi Etunimi
Henkilétunnus Ika

Katuosoite

Postinumero Postitoimipaikka
Puhelin Kotikunta

Yhteyshenkilo,
johon voidaan tarvittaessa ottaa yhteytta leirin aikana

Nimi

Puhelin Séhkoposti

Teemaleiri, jolle ilmoittaudun
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Aika ja paikka
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Leirin nimi

Aika ja paikka
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Asioita, joista pidan ja en pida

Asioita, joista pidan

Asioita, joista en pida

Arkieldman taidot ja itsestd huolehtiminen
|:| Itsenadisesti

[ ] Ohjatusti

|:| Osittain avustetusti

|:| Taysin avustetusti

Paivittdinen huolenpidon ja tuen tarve

Perushoito, hygienia, ruokailu, avustaminen, valvonta, muu apu (pdivaaikaan / ybaikaan)

Vuorovaikutus ja kommunikointi

Liikuntakyky

Itsemadraamisoikeuden tukeminen

Omaan tai toisen ihmisen terveyteen, turvallisuuteen tai omaisuuteen kohdistuva haaste.
Rajoittavien vdlineiden kaytto tai asusteiden kdyttd esim. vuoteen laita, turvavyot tai kypara.
Perustelut ja tilanteet, joissa tarvitaan rajoitustoimenpiteita.
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Ladkitys ja sairaudet

Laakitys [] Kylla [ ] Ei
[ ] Huolehdin laakityksests itse
[ ] Henkilokunta huolehtii laskityksests

Epilepsia |:| Kylla |:| Ei

Millaisissa tilanteissa ja kuinka usein kohtauksia esiintyy?

Muut huomioitavat erityissairaudet

Apuvilineet

Pyoratuoli [] Kkylla [] Ei
Laitasanky [] Kkylla [] Ei

Mukana tulevat muut apuvdlineet, niiden kayttoohjeet, lataus ym.

Allergiat ja ruokavalio

[ ] Eiallergioita

|:| Allergia tai yliherkkyys. Mika?

[ ] Ruokavalio (esim. laktoositon, gluteeniton) Mika?

Muuta huomioitavaa

Mita on hyva tietda toiminnastani uusissa tilanteissa ja uusien ihmisten kanssa?
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Maksaja ja laskutusosoite

[ ] Maksan itse, laskutusosoite

[ ] Minulla on maksusitoumus, jonka toimitan ennen leirin alkua.

Mukanani leirilld

[ ] Puhetulkki [ ] Henkilskohtainen avustaja

Kuljetuslupa

Minua saa kuljettaa henkil6autolla retkilla ja mahdollisissa akillisissa tilanteissa.

[] Kyl [] Ei

Valokuvaus- ja julkaisulupa

Minua saa valokuvata
[] Kyl [] Ei

Kuvaani saa kayttaa Kehitysvammaisten Palvelusaation ja KVPS Tukena Oy:n esitteissa,
julkaisuissa, verkkosivuilla ja sosiaalisen median kanavissa

[] Kyl [] E

Antamani lupa on voimassa toistaiseksi. Voin peruuttaa sen milloin tahansa.

|:| Annan suostumukseni henkilétietojeni tallentamiseen Kehitysvammaisten Palvelusdcition
lyhytaikaisen huolenpidon asiakasrekisteriin. Ymmdrrdn, ettd tietojani kdytetdén vain KVPS:n
lyhytaikaisen huolenpidon palveluiden asiakkuuden hoitamiseen ja tietojani késitelléiéin EU:n
tietosuoja-asetuksen (GDPR) mukaisesti ja minulla on oikeus peruuttaa suostumukseni.
Valokuvaus- ja julkaisuluvan annettuani mydnnén suostumukseni valokuvieni sdilyttdmiseen
viestintdd varten. Lisdtietoa saa kotisivuiltamme https://kvps.fi/tietosuojaseloste/

Allekirjoitus

Paivays

IImoittajan allekirjoitus

Yhteyshenkilon allekirjoitus

Lomakkeen palautus ja lisdtiedot

Ensisijaisesti turvapostina Lisatietoja
www.turvaposti.fi/viesti/teemaleirit@kvps.fi Paivi Kemppainen-Aro
Lomakkeen voi myds lahettaa postitse: puh. 040 144 7836

Kehitysvammaisten Palvelusaatio / Teemaleirit | paivi.kemppainen-aro@kvps.fi
Pinninkatu 51, 33100 Tampere
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