
 
Sosiaali- ja terveystoimiala Vastaanotettu: _______________________ 
 

TILAPÄISEN KEHITYSVAMMAPERHEHOIDON ILMOITUS  kuukausi/vuosi _________ / 20 ____ 

 

Perhehoitajan nimi 
 
 

Henkilötunnus 

Osoite 
 
 
 

Puhelinnumero 

 
Hoidettavan nimi 

 
 

Henkilötunnus 

Osoite 
 
 
 

Puhelinnumero 

 
Pvm koko pv osa pv/aika Missä hoito on tapahtunut, TIETO TÄRKEÄ 
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Allekirjoitukset 

Paikka ja aika 
 
 

Perhehoitajan allekirjoitus 
 

 
LOMAKKEEN KAIKKI KENTÄT ON TÄYTETTÄVÄ.  
 

Ilmoitus palautetaan välittömästi hoidon tapahduttua osoitteella:  
Riihimäen kaupunki, Vammaispalvelut, Eteläinen Asemakatu 4, 11130 Riihimäki 


