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	Gesuch um finanzielle Hilfe für den Verbleib zu Hause
Gemäss der Weisung vom 01.06.2018


	Gesuch um Hilfeleistungen für :

	 FORMCHECKBOX 
 Beteiligung an zusätzlichen Mietkosten, die auf die Behinderung zurückzuführen sind
 FORMCHECKBOX 
 Kosten für Hilfe und Pflege durch Dienste oder durch Dritte
 FORMCHECKBOX 
 Kosten für Hilfs- und Pflegeleistungen betreuender Angehöriger
 FORMCHECKBOX 
 Entlastungsdienst (ED)
 FORMCHECKBOX 
 Sozialpädagogische Unterstützung zu Hause
 FORMCHECKBOX 
 Spitex Oberwallis


	Situation des Gesuchstellers

	Nachname :      
	Vorname :      
	Geburtsdatum :      

	AHV Nr. : 
	Zivilstand :      
	Nationalität :        
	 
	

	Adresse :      
	     
	     

	Telefonnummer :
	     
	E-mail :      

	Gesetzlicher Vertreter :
	     

	finanzieller Garant :
	     

	Haushaltszusammensetzung

	Ehegatte/Partner/
Konkubinatspartner
	     
	AHV      
	Geburtsdatum
	     

	Vater
	     
	AHV      
	Geburtsdatum
	     

	Mutter
	     
	AHV      
	Geburtsdatum
	     

	Kind/Geschwister
	     
	Geburtsdatum
	     

	Kind/Geschwister
	     
	Geburtsdatum
	     

	Kind/Geschwister
	     
	Geburtsdatum
	     

	Kind/Geschwister
	     
	Geburtsdatum
	     

	Grundvoraussetzungen

	IV-Leistungen :  Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 
  hängig  FORMCHECKBOX 

	Arztbericht :  Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 

	Sozialhilfe :  Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 


	Hilflosenentschädigung : Keine / hängig  FORMCHECKBOX 

	EL :  Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 
  hängig  FORMCHECKBOX 

	RKEL :  Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 
  hängig  FORMCHECKBOX 


	Assistenzbeitrag :  Ja  FORMCHECKBOX 
  Nein  FORMCHECKBOX 
  hängig  FORMCHECKBOX 

	Andere :       


	Angaben zur Gesundheitsbeeinträchtigung

	Art der Behinderung
	     

	Erklärung der Hilfsbedürfnisse
	

	Vorgeschlagene Hilfe zu Hause
	

	Begründung der Verwendung der Hilflosenentschädigung
	

	Gesucheinreichene Einrichtung

	 FORMCHECKBOX 
 SMB
	Stelle      
	E-mail      

	
	Name, Vorname :      
	Tel :      

	 FORMCHECKBOX 
 Cerebral 
	Name, Vorname :      
	Tel :      

	Hilfeleistungen auszurichten an

	Name des Begünstigten :
	Bank :
	IBAN

	Institution :      
	Top Relais  FORMCHECKBOX 

	

	Beilagen

	 FORMCHECKBOX 
 Berechnungsformular
	 FORMCHECKBOX 
 Entscheid IV
	 FORMCHECKBOX 
 Entscheid EL
	 FORMCHECKBOX 
 Steuerveranlagung

	 FORMCHECKBOX 
 Medizinische 

Unterlagen/Arztbericht
	 FORMCHECKBOX 
 Entscheid RKEL
	 FORMCHECKBOX 
 Entscheid AB
	 FORMCHECKBOX 
 Entscheid Hilflosenentschädigung

	 FORMCHECKBOX 
 Formular Rückerstattung
	 FORMCHECKBOX 
 Quellensteuer
	 FORMCHECKBOX 
 Entscheid Sozialhilfe
	 FORMCHECKBOX 
 Andere      

	Unterschrift

	Der/die Unterzeichnende erklärt, dass alle Angaben in diesem Formular sowie ind den dazugehörenden Beilagen vollständig sind und der Wahrheit entsprechen.

	Unterschrift

	Datum
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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS







