
ILMOITUS

Omaishoidon kuukausi-ilmoitus tuen maksamista varten 
 

Hoidettavan nimi:

Kuukausi:

Merkitse rasti (X)  asianomaiseen kohtaan jokaisen päivän kohdalle
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Päiväys:_____/____ 20__

Hoitajan allekirjoitus

Palautus viimeistään seuraavan kuukauden 5. päivänä

Palautusosoite: PoSa/Vanhuspalvelukeskus/Omaishoidon tuet

Jämintie 2 E, 38700 KANKAANPÄÄ

       LISÄTIETOJA KÄÄNTÖPUOLELLA  (      )

Viranomainen täyttää:

Saapunut:

Tarkastettu:

OMAISHOITAJAN LAKISÄÄTEINEN 

VAPAAPÄIVÄ/                                                     
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(Hoitajasta johtuva 

syy tai esim. 

vuorohoito)




