S
Q Syopéajarjestot

Hakemus sydpaan sairastuneiden kurssille
(yksil6-, pari- ja perhekurssit)

Kurssin nimi, ajankohta ja paikka

Hakijan tiedot

Sukunimi Etunimet Syntymaévuosi
Puhelinnumero Sahkopostiosoite

Lahiosoite Postinumero ja -toimipaikka

[] [] [] [] ]

Opiskelija Ty6elamassa Tyo6ton Aitiys- tai vanhempainvapaalla Elakkeelld

Lahiomaisen tiedot
Sukunimi ja etunimet Puhelinnumero

Sairautta koskevat tiedot

Mita sy6paa sairastat ja mitd hoitoja olet saanut?

Milloin syopéasairautesi on todettu? Onko sy6pa uusiutunut?

Onko sinulla muita sairauksia tai sdannollista laakitysta, joka tulisi ottaa huomioon kurssilla?

Millaiseksi koet terveydentilasi talla hetkellad? 1 2 3 4 5
Millaiseksi koet liikuntakykysi talla hetkell&? 1 2 3 4 5
Millaiseksi koet mielialasi talla hetkell&? 1 2 3 4 5

(1 = huonoksi, 5 = erinomaiseksi)




Miten syOpasairaus vaikuttaa arkeesi? (esim. ty6, opiskelu, arkiaskareet, vapaa-aika, sosiaaliset suhteet)

Odotukset kurssilta

Miksi haluat osallistua kurssille? Mitad odotat sopeutumisvalmennuskurssilta?

Aikaisempi sopeutumisvalmennuskurssi

Oletko aikaisemmin osallistunut sopeutumisvalmennuskurssille? |:| En |:| Kylla

Jos olet, mille kurssille olet osallistunut ja mina vuonna?

Apuvilineet ja ruoka-allergiat

Onko kiytéssasi apuvilineits, joita tarvitset kurssilla? [ ] Ei [ | Kyll4, minkalaisia?

Onko sinulla tai kurssille osallistuvalla laheiselldsi ruoka-allergioita tai erityisruokavalio?
Jos on, minkélaisia?

Pari- tai perhekurssille osallistuvan omaisen tai ldheisen tiedot

Mita odotuksia sinulla (Iaheinen) on sopeutumisvalmennuskurssilta?

Sukunimi ja etunimet Syntymavuosi Puhelinnumero

Lahiosoite Postinumero ja -toimipaikka

Annan luvan tietojeni kasittelyyn kurssista vastaavalle henkil6lle sekd muille kurssilla tyoskenteleville. Tietoja
kasitellaan luottamuksellisesti ja ne sdilytetaan 6 vuoden ajan. Tietoja ei paasaantoisesti luovuteta eteenpéin.
Nimi- ja erityisruokavaliotiedot ilmoitetaan tarvittaessa kurssikeskukseen, jossa kurssi jarjestetaan. Lisatietoja
henkilotietojesi kasittelysta: https://www.kaikkisyovasta.fi/suostumukseesi-perustuva-henkilotietojesi-kasittely-
sopeutumisvalmennuskurssien-yhteydessa/.

Lahetdn lomakkeen kurssin jarjestavaan sy6payhdistykseen postitse.

Paivays Allekirjoitus
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