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@ OSTERBOTTENS CANCERFORENING

KERTA-AVUSTUSHAKEMUS

Nimi Puh

Osoite ja

postitoimipaikka

Sahkoposti

Henkil6tunnus

Tilinumero: Fl

Diagnoosi Diagnoosi saatu (kuukausi/vuosi)

Potilaan allekirjoitus

|:| Liityn Pohjanmaan Syopayhdistyksen jaseneksi |:| Olen jo Pohjanmaan Syopayhdistyksen jasen

Jasenmaksun tulee olla maksettuna ennen avustushakemuksen kasittelya.

Todistuksen antaja (hoitohenkil6kunta/sosiaalityontekijd/Sy6payhdistys...)
VAHVISTAN, ETTA HAKEMUKSEN HAKIJALLA ON HOITOA VAATIVA SYOPADIAGNOOSI

Paivadys

Allekirjoitus

Nimenselvennys

Organisaatio/hoitava taho

Yhteystiedot (puhelinnumero)

Syopayhdistyksen jdsen on syOpaan sairastuessaan oikeutettu kerta-avustukseen. Hoitohenkil6kunnan tai
sosiaalityéntekijan/ohjaajan tiyttdessi hakemuksen ei siihen tarvitse liittid OmaKanta-otetta diagnoosista tai
epikriisid. Kerta-avustuksen saa 24 kk diagnoosista/leviamisestd/uusimisesta. Kisittelemme avustushakemuksia
kerran kuukaudessa, paasaantoisesti kuukauden toinen torstai.

Allekirjoittamalla tdman hakemuksen annan luvan Pohjanmaan Syopayhdistykselle kasitella tassa hakemuksessa
antamiani tietoja. Tiedot kasitelldaan luottamuksellisina. Kirjallisessa muodossa olevia tietoja sailytetdan lukitussa
kaapissa, johon on pdasy ainoastaan avustuksia kasittelevilla henkil6illa. Mahdolliset liitteet tuhotaan valittomasti
tietoturvallisesti.

Palautetaan Pohjanmaan Sy6payhdistykseen, Alatori 3, 65100 Vaasa tai |lahimp&dan toimipisteeseemme
(Seindjoki, Kokkola, Pietarsaari). Kysymykset puh. 050 468 7273.

Palautus: Pohjanmaan Syopayhdistys ry, Alatori 3, 65100 Vaasa tai [ahimpadan toimipisteeseemme
(Seinajoki, Kokkola, Pietarsaari), Tiedustelut puh. 050 468 7273



