POHJANMAAN SYOPAYHDISTYS Pohjanmaan Sy&payhdistys ry
- OSTERBOTTENS CANCERFORENING  Alatori 3, 65100 Vaasa
Puh. 010-8436 001

AVUSTUKSENHAKULOMAKE

Syovan hoidoista aiheutuneeseen taloudelliseen tilanteeseen
Avustusta maksetaan 150-700€

Nimi:

Syntymaaika: Puh. Sahkoposti

Osoite:

Ammatti:

Naimaton [_] Naimisissa/Avoliitossa [__] Eronnut |:| Leski |:|

Alaikaisten lasten lukumaara:

Milloin hakijan syopatauti todettiin:

Mika syopatauti hakijalla on:

Hoidettu missa ja milloin:

Tilinumero:

Onko hakijalle mydnnetty toimeentulotuki tai tdydentdvatoim.tulo tuki Kelalta tai ennaltaehkaiseva
toimeentulotuki kunnalta :

Lisatietoja (hoidon kesto, jalkitarkastukset, huoltovelvollisuudet tms.)

Paikka: Pdivamaara:

Hakijan allekirjoitus:

Liityn yhdistykseen tayttamalla taman lomakkeen |:| Olen ennestdan yhdistyksen jasen
Syopayhdistyksen tai Sairaalan sos.tyontekijan tai muun hoito hoitohenkilékunnan allekirjoitus ja

nimenselvennys TAIl epikriisi liitteena:

[ ]

Annan luvan Pohjanmaan Syopayhdistyksen avustuskorvauksia kasittelevalle henkilokunnalle kasitella
tassa hakemuksessa antamiani tietoja. Kaikki toimittamani tiedot kasitellaan luottamuksellisina. Sdhkéosessa
muodossa olevat tiedot on suojattu kdyttdjatunnuksilla ja salasanoilla. Kirjallisessa muodossa olevat

silytetdan lukitussa kaapissa johon on pdasy vain hakemuksia kasittelevilla henkililla.

Yhdistys tayttda: Hyvaksyja: Summa: Maksu pvm.:
Jas.: HPV-k.: Ai.av:




