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=
AVUSTUKSENHAKULOMAKE Pohjanmaan Syopayhdistys ry
Syovan hoidoista aiheutuneeseen taloudelliseen tilanteeseen Alatori 3, 65100 Vaasa
Avustusta maksetaan 150-500€ Puh. 050 468 7273
Nimi:
Syntymaaika: Puh. Sahkoposti
Osoite:
Ammatti:
Naimaton Naimisissa/Avoliitossa Eronnut Leski

Alaikaisten lasten lukumaara:

Milloin hakijan sy6patauti todettiin:

Mika syOpatauti hakijalla on:

Hoidettu missa ja milloin:

Tilinumero: Fl

Onko hakijalle myénnetty toimeentulotuki tai tdydentava toim. tulo tuki Kelalta tai
ennaltaehkaiseva toimeentulotuki kunnalta:

Lisatietoja (hoidon kesto, jalkitarkastukset, huoltovelvollisuudet tms.)

Paikka: Paivamaara:

Hakijan allekirjoitus:

Liityn yhdistykseen tayttamalla tdman lomakkeen D Olen jo yhdistyksen jasen

Syopayhdistyksen tai Sairaalan sos.tyéntekijan tai muun hoitohenkilokunnan allekirjoitus ja
nimenselvennys TAI epikriisi liitteena:

Hoitopadivakorvaus- tai avustushakemuksen kasittelyd ennen tulee jasenmaksun olla maksettu.

Annan luvan Pohjanmaan Sydpayhdistyksen avustuskorvauksia kasittelevalle henkilokunnalle kasitella tassa
hakemuksessa antamiani tietoja. Kaikki toimittamani tiedot kasitellaan luottamuksellisina. Sahkoisessa muodossa
olevat tiedot ovat suojattu kayttajatunnuksilla ja salasanoilla. Kirjallisessa muodossa olevat sailytetdan lukitussa
kaapissa, johon on pdasy vain hakemuksia kasittelevilla henkildilla.




