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HOITOPAIVAKORVAUSHAKEMUS

Nimi Puh

Osoite

Sahkoéposti

Henkil6tunnus

Tilinumero: Fl

Diagnoosi

Hoitopdivat (6kk takautuvasti)

Paivid yhteensa

Potilaan allekirjoitus

|:| Liityn Pohjanmaan Sydpayhdistyksen jaseneksi |:| Olen jo Pohjanmaan Sydpayhdistyksen jasen

Hoitopadivakorvaus- tai avustushakemuksen kasittelyd ennen tulee jasenmaksun olla maksettu.

Todistuksen antaja (hoitohenkil6kunta/sosiaalitydntekija/Syépayhdistys..)

Paivays

Allekirjoitus

Yhteystiedot

Sybpayhdistyksen jasen on oikeutettu hoitopadivakorvaukseen. Hoitohenkil6kunnan tayttdessa hakemuksen ei
laskukopioita tarvitse liittd4. Hoitopaivdakorvausta maksetaan 30 paivaa/kalenterivuosi. Korvauksen maara on
5€/hoitokerta. Korvaus on anottava kuuden kuukauden kuluessa siitd pdivasta alkaen, josta sitd halutaan. Annan
luvan Pohjanmaan Sydpayhdistykselle kasitella tassa hakemuksessa antamiani tietoja. Tiedot kasitelldaan
luottamuksellisina. Kirjallisessa muodossa olevia tietoja sdilytetdaan lukitussa kaapissa, johon on paasy ainoastaan
avustuksia kasittelevilla henkil6illa.

Palautus: Pohjanmaan Syopayhdistys ry, Alatori 3, 65100 Vaasa
Puh. 050 468 7273



