
Vårdö kommun   AVTAL OM STÖD FÖR NÄRSTÅENDEVÅRD 
    Lagen om stöd för närståendevård  (FFS 2005/937) 
    Tillämpas på Åland fr.o.m. 1.1.2009 (ÅFS 2007/111) 
 
 

Avtalsparter Vårdö kommun 
 

Vårdöbyvägen 11, 22550 Vårdö 

Vårdarens släkt och förnamn 

 
Adress 

 
 

Personbeteckning 

 
Telefonnummer 

Vårdbehövande släkt och förnamn Personbeteckning 

 
 

Avtalets 
innehåll 

VÅRDARVODE TILL VÅRDAREN DÅ AVTALET INGÅS 
Svårighetsgraden och bundenheten till vården 

 
 
 
 
Vårdarvode euro/månad 
 

Vårdarvodet erläggs till 
 

Vårdarvodet justeras kalenderårsvis enl. apl-löneindex. Vårdarens rätt till arvode börjar då vården faktiskt inleds. 
Utbetalning av vårdarvode för den tid då vården varit avbruten. 
 

Vårdaren ej bunden till vården enligt 2g § (ÅFS 111/2007) i dagsläget. 
Vårdarvode utbetalas för de dagar som den vårdbehövande är hemma. Vårdaren ska meddela socialkansliet om eventuella 
avbrott i vården. 
Avtalets giltighetstid 
 
 

PLAN FÖR HUR VÅRDARENS LEDIGHET SKA ORDNAS 
 
 
 
 

ANDRA OMSTÄNDIGHETER GÄLLANDE VÅRDEN (t ex uppskattning av vårdens längd, om tillsvidareavtal) 
 
 
Uppföljning årligen för ny prövning 
 

Uppsägning 
av avtal 

Uppsägningstiden är från kommunens sida två månader och från vårdarens sida en månad. 

Avtalets art 
 

Den person som ingått avtal om stöd för närståendevård står inte i sådant arbetsförhållande som avses i L om arbetsavtal 
(320/70) till den kommun, den vårdbehövande eller vårdbehövandes vårdnadshavare som ingått avtal. 

Bilaga 
 

Vård- och/eller serviceplan för den vårdbehövande bifogas detta avtal. 

Avtalet träder 
i kraft och 
revideras 

 
Detta avtal träder i kraft: 
Avtalet revideras på grund av ändring i vårdtiden eller vårdarens omfattning eller om annars behov finnes. 

Underskrifter Detta avtal har gjorts i två exemplar 

 
Ort och tid   __________________                  Kommunen________________________________________ 
                                                                                                     Socialarbetare 
 

 
Ort och tid ___________________                 Vårdarens underskrift________________________________                                                                                                 
 

 
  

Detta avtal har blivit godkänt och antecknat i protokollet. Datum för beslut_______________ Paragraf i protokollet______ 
 

 


