’% POHJANMAAN SYOPAYHDISTYS
@ OSTERBOTTENS CANCERFORENING

TODISTUS SYOPAPOTILAAN SAIRAALAHOIDOSTA

POTILAAN NIMI

POSTIOSOITE

HENKILOTUNNUS

PANKKI JA TILINUMERO (IBAN)

DIAGNOOSI

HOITOAIKA

PAIVAYS

TODISTUKSEN ANTAJA

ALLEKIRJOITUS

YHTEYSTIEDOT

Sy6payhdistyksen jasen on oikeutettu hoitopaivakorvaukseen.
Hoitopaivakorvausta maksetaan 30 pv/ kalenterivuosi. Korvauksen maara
on 4 € /hoitokertaa. Korvaus on anottava kuuden kuukauden kuluessa siita
paivasta alkaen josta sita halutaan.

Palautus:

Pohjanmaan Syopayhdistys ry
Alatori 3, 4. krs

65100 VAASA

Puh. 010 8436 000



