’% POHJANMAAN SYOPAYHDISTYS
e OSTERBOTTENS CANCERFORENING

BIDRAGS- OCH MEDLEMSKAPSANSOKAN

Foreningen fylleri: Godkant av: Bet. dag: Summa:

Osterbottens Cancerférening betalar ett engdngsbidrag p& 700€ till familjer med barn under 18 &r som
insjuknat i cancer. For betalningen kravs medlemskap i foreningen. Varddagsersattning betalas inte.
Bidraget betalas pa nytt ifall barnet insjuknar pa nytt. Familjen blir medlem i féreningen genom att fylla i
denna blankett.

Barnets hela namn: Signum:

Tidpunkt for insjuknandet:

Den sdkandes(vardnadshavarens) namn: Signum:

Adress och postort:

E-postadress: Telefonnummer:

Kontonummer: Fl

Sjukhusets representant:

Underskrift:

Tillaggsuppgifter:

Syskon samt deras fodelsetider:

Familjen vill bli medlem i Eppulit och fa deras post |:| Den s6kande har blivit medlem tidigare |:|

Datum: Sokandes underskrift:

Posta ansdkan till centralbyran i Vasa; Osterbottens Cancerforening, Nedre Torget 3, 65100 Vasa
Tfn. 050 468 7273

Andra radgivningsbyraer:  Seinajoki Karleby Jakobstad
Kauppakatu 1 Mannerheimplatsen 5 Malmska sjukhuset
60100 Seinajoki 67100 Karleby 68600 Jakobstad

tfn. 050 581 5861 tfn. 050 443 1107 tfn. 050 343 5298



