’% POHJANMAAN SYOPAYHDISTYS
@ OSTERBOTTENS CANCERFORENING

ANSOKAN OM VARDDAGSERSATTNING / HOITOPAIVAKORVAUSHAKEMUS

Namn/Nimi Puh. /Tel.

Adress/Postiosoite

Personnummer/Henkil6tunnus

Kontonummer/Tilinumero

Diagnos/Diagnoosi

Vardtid (6 man. retroaktivt) /Hoitoaika (6kk takautuvasti)

Yhteensid / Sammanlagt

Datum/Paivays

Intygat av / Todistuksen antaja

Underskrift / Allekirjoitus

Kontaktuppgifter / Yhteystiedot

Patientens underskrift / Potilaan allekir;j.

Liityn Pohjanmaan Sy6payhdistyksen jaseneksi I:I Olen jo Pohjanmaan Sy6payhdistyksen jasen
Jag vill bli medlem i Osterbottens Cancerforening Jag ar redan medlem i Cancerforeningen D

Syopayhdistyksen jasen on oikeutettu hoitopaivakorvaukseen. Hoitohenkilokunnan tayttaessa hakemuksen ei
laskukopioita tarvitse liittda.. Hoitopaivakorvausta maksetaan 30 paivaa/kalenterivuosi. Korvauksen maaré on
5€/hoitokerta. Korvaus on anottava kuuden kuukauden kuluessa siitd paivasta alkaen josta sitd halutaan.

Tiedot kasitelldan luottamuksellisina. Kirjallisessa muodossa olevia tietoja sailytetdan lukitussa kaapissa, johon on
paasy ainoastaan avustuksia kasittelevilla henkilGilla.

Palautus: Pohjanmaan Syopayhdistys ry, Alatori 3, 65100 Vaasa
Puh. 010-8436001

Osterbottens Cancerférenings medlemmar &r berattigade till vdrddagsersattning. Om ansékan ar ifylld av
vardpersonalen behover ej kopior pa fakturor bifogas. Ersattning betalas for 30 dagar/kalenderar. Ersadttningen ar
5€/vardgang. Ersattningen betalas retroaktivt i sex manader.

Alla uppgifter hanteras med fortroende. Blanketter i skriftlig form férvaras i last skap, dit endast personer som
hanterar bidragsansokningar har tilltrade.

Returnera till Osterbottens Cancerférening rf, Nedre torget 3, 65100 Vasa
Tel. 010-8436001



