’% POHJANMAAN SYOPAYHDISTYS
e OSTERBOTTENS CANCERFORENING

ANSOKAN OM VARDDAGSERSATTNING

Namn Tel.

Adress

E-post

Personnummer

Kontonummer: Fl

Diagnos

Varddagar (6 man. retroaktivt)

Sammanlagt

Patientens underskrift

|:| Jag vill bli medlem i Osterbottens Cancerférening |:|Jag ar redan medlem i Cancerféreningen

For att varddagsersattning- eller understodsansékan behandlas bér medlemsavgiften vara betald.

Intygat av (vardpersonal/socialarbetare/Cancerférening..)

Datum

Underskrift

Kontaktuppgifter

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

Jag tillater Osterbottens Cancerférenings personal att hantera uppgifter som jag éverlater hir. Alla
uppgifter hanteras med fortroende. Blanketter i skriftlig form férvaras i last skap, dit endast personer som
hanterar bidragsansokningar har tilltrade.

Retur: Osterbottens Cancerférening rf, Nedre Torget 3, 65100 Vasa
Tel. 050 468 7273



