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Alkuavustus lapsisyopapotilaiden perheille

Alkuavustusta maksetaan 200 euroa syopaan sairastuneen alle 18-vuotiaan lapsen perheelle.
Maksun edellytykset kts. lomakkeen kaantopuoli. Hakemus taytetdan selkealld kasialalla. Puutteellisia
hakemuksia emme voi késitella.

ALKUAVUSTUSHAKEMUS

Lapsen koko nimi Syntymavuosi
Hakijan koko nimi (huoltajan) Syntymavuosi
Osoite

Postinumero ja toimipaikka

Sahkdpostiosoite
Puhelin
Pankkitilin numero IBAN

JASENHAKEMUS
Voit myos halutessasi liittyd Essyn jaseneksi. Vastaa silloin myds alla oleviin kysymyksiin, X ruutuun.

Haluan jasenetuutena lahetettavan Syopa -lehden Kylla O En O

Jag ar svensksprakig och vill ha tidskriften (medlemsforman) Ja O

Haluan yhdistyksen sahkdisen uutiskirjeen sahkopostiini Kylla O En O

Haluan jasenmaksulaskun (25 €v.2023)  Sahkdpostiini Kylla O Postitse paperilaskuna Kylla O

Taten allekirjoituksellani todistan, ettd ylla mainitulla lapsella on todettu syopésairaus.
Sairaala / hoitopaikan nimi

Sairaalan edustajan allekirjoitus, nimen selvennys ja virkanimike

Paivays /20 puh. ja s-posti

Lisétietoja:

Hakijan suostumus arkaluontoisten tietoja kasittelyyn

Annan luvan Etel&d-Suomen Syopayhdistyksen alkuavustuskorvauksia hoitaville tydntekijoille kasitell&
tassd hakemuksessa antamiani tietoja. Kaikki toimittamani tiedot kasitellaan luottamuksellisina.
Sahkoisessa muodossa olevat tiedot on suojattu kayttajatunnuksilla ja salasanoilla. Kirjallisessa muodossa
olevia tietoja sdilytetdan lukitussa kaapissa, johon on paasy vain alkuavustuskorvauksia hoitavilla
henkil6illa. Alkuavustuskorvaushakemus hévitetddn hakemustani seuraavan kalenterivuoden kesékuun
loppuun mennessa.

Paivays Hakijan allekirjoitus

Nimen selvennys

HUOM! Todistukseen ei liiteta sairaskertomuksia, sairaalan edustajan allekirjoitus on riittdva.
Hakemuksen toimitus: Etel&-Suomen Sydpayhdistys ry, Itdmerenkatu 5 A, 6. krs, 00180 Helsinki
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Eteld-Suomen Syopayhdistykselta haettavan alkuavustuksen (alk. 1.10.2022 / 200 €) maksamisen
edellytykset:

e Eteld-Suomen Sydpayhdistyksen toimialueella pysyvasti asuvalla alle 18-vuotiaalla lapsella on todettu

syopasairaus.
e Avustuksen saaminen ei edellytéd yhdistyksen jasenyytta.

e Avustusta maksetaan ainoastaan sy0pésairaudesta.
- Muut syovén kaltaiset sairaudet, kuten aplastinen anemia jne., jotka eivét ole sydpdasairauksia
(vaikka hoidot ovatkin saman kaltaisia) eivét kuulu alkuavustuksen piiriin.

e Korvausta haetaan ainoastaan Etela-Suomen Sydpayhdistyksen laatimalla lomakkeella.

e Hakemus toimitetaan huolellisesti taytettynd, hakijan ja sairaalan edustajan allekirjoittamana,

osoitteeseen: Etela-Suomen Sydpayhdistys ry, Itdmerenkatu 5 A, 6. krs, 00180 Helsinki.
e Alkai lahettako meille maksukuitteja ja sairaskertomuksia, sairaalan edustajan allekirjoitus riittaa.

o Mikali parantuneeksi luokiteltu sairaus uusiutuu, maksuehtona on, ettd vélissa on vahintaén vuosi

edellisestd sydpasairauden toteamisesta.

Haluatko liittya Etela-Suomen Syodpayhdistyksen jaseneksi?

Kaikki halukkaat taysi-ikdiset voivat liittya Eteld-Suomen Syopdyhdistyksen eli Essyn jaseniksi.
Vuonna 2023 jasenmaksu on 25 euroa.

Jasenend saat my0s jasenetuja, kuten halutessasi neljésti vuodessa kotiin postitettavan Sydpa-lehden.

Lisatietoa jasenyydesta kotisivuiltamme osoitteessa www.essy.fi
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