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HAKEMUS JÄSENETUNA MAKSETTAVAAN HOITOPÄIVÄKORVAUKSEEN 

Olen ollut syöpäpotilaana sairaalahoidossa. 

 
Nimi  ________________________________________________________________ 

Puhelinnumero ________________________________________________________________ 

Osoite  ________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________ 

Tilinumero IBAN ________________________________________________________________ 

Sairaala ja hoitoaika ________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________ 

  Liitteenä kopiot sairaalalaskuista 

Kopioita ei palauteta, vaan ne tuhotaan hakemuksen käsittelyn jälkeen 
asianmukaisesti. 
 
 

Hakijan allekirjoitus ___________________________________________ 
ja nimenselvennys 
 
 

Hakemus lähetetään osoitteeseen Saimaan Syöpäyhdistys ry, Kauppakatu 40 D, 53100 Lappeenranta 

tai toimitetaan laskukopioineen tarkastettavaksi yhdistyksen neuvontahoitajalle, osoitteet alla. 

 
Saimaan Syöpäyhdistyksen merkintöjä:  

Laskukopiot tarkastettu   Tarkastanut ___________________________________ 

Korvattavat päivät     ______ kpl á 2 €  yht. ______ €       Hyväksytty maksuun ____ / ____ 2024 
 
 
Hakemuksen tiedot tallennetaan Saimaan Syöpäyhdistyksen asiakasrekisteriin. Tietoja käytetään 

tilastointiin ja raportointiin. Tiedot pidetään salassa eikä niitä luovuteta ulkopuolisille. 

 


