
Todistus alkuavustusta varten 
 

HAKIJAN TIEDOT 

Jäsenen nimi:  ______________________________________________________________________        

Jäsennumero: ______________________________________________________________________       

Yhteystiedot mahdollisia tiedusteluja 

varten (puhelin ja/tai sähköposti):_____________________________________________________       

 

HOITAVAN TAHON TODISTUS 

Alkuavustushakemukseen tarvitaan aina myös sairaalan edustajan todistus sairauden alkamis- tai 

uusiutumisajankohdasta. Sairauden uusiutuessa (tai kun kyseessä on uusi sairaus) alkuavustuksen 

maksatuksen edellytyksenä on, että edellisen korvauksen maksusuorituksesta on kulunut vähintään kaksi 

vuotta.  

 

Sairastumis-/uusiutumisajankohta (kk/v):_____ / _____      

 

Sairaalan edustajan allekirjoitus:_____________________________________________________  

Nimenselvennys:__________________________________________________________________       

Ammatti ja hoitoyksikkö:___________________________________________________________       

Yhteystiedot mahdollisia tiedusteluja  

varten (puhelin ja sähköposti):______________________________________________________       

 

Lisätietoja henkilötietojen käsittelystä löytyy tietosuojaselosteesta. 

https://oma.easygdpr.fi/file/public/privacy-policies/50815-969078517773

