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Yhdistys tdyttidi: Saapui pvm | Summa200€ | Maksupvm | oL
Alkuavustus lapsisyopapotilaiden perheille Hakemusnumero

Alkuavustusta maksetaan 200 euroa syopéain sairastuneen alle 18-vuotiaan lapsen perheelle.
Maksun edellytykset kts. lomakkeen kddntopuoli. Hakemus tidytetdén selkedlld kisialalla. Puutteellisia
hakemuksia emme voi késitelld.

ALKUAVUSTUSHAKEMUS

Lapsen koko nimi Syntymévuosi
Hakijan koko nimi (huoltajan) Syntymévuosi
Osoite

Postinumero ja toimipaikka

Séahkdpostiosoite
Puhelin
Pankkitilin numero IBAN

JASENHAKEMUS
Voit myos halutessasi liittyd Essyn jaseneksi. Vastaa silloin myos alla oleviin kysymyKksiin, x ruutuun.

Haluan jasenetuutena lihetettivin Syopd -lehden Kylld O En O

Jag dr svensksprakig och vill ha tidskriften (medlemsforman) Ja O

Haluan yhdistyksen sihkoisen uutiskirjeen sihkopostiini Kylld O En O

Haluan jasenmaksulaskun (27 € v.2025) Sihkopostiini Kylld O Postitse paperilaskuna Kylld O

Titen allekirjoituksellani todistan, ettd ylla mainitulla lapsella on todettu sydpisairaus.
Sairaala / hoitopaikan nimi

Sairaalan edustajan allekirjoitus, nimen selvennys ja virkanimike

Péiviays /___20 puh. ja s-posti

Lisdtietoja:

Hakijan suostumus arkaluontoisten tietoja késittelyyn. Annan luvan Eteld-Suomen Syopédyhdistyksen
alkuavustuskorvauksia hoitaville tyontekijoille késitelld tassd hakemuksessa antamiani tietoja. Kaikki
toimittamani tiedot kasitelldén luottamuksellisina. Sdhkoisessd muodossa olevat tiedot on suojattu
kayttdjatunnuksilla ja salasanoilla. Kirjallisessa muodossa olevia tietoja sédilytetdin lukitussa kaapissa,
johon on péésy vain alkuavustuskorvauksia hoitavilla henkil6illd. Alkuavustuskorvaushakemus hivitetddn
hakemustani seuraavan kalenterivuoden kesdkuun loppuun mennessa.

Paiviys Hakijan allekirjoitus
Nimen selvennys

HUOM! Todistukseen ei liitetii sairaskertomuksia, sairaalan edustajan allekirjoitus on riittivdi.
Hakemuksen toimitus: Eteld-Suomen Syopéyhdistys ry, Itimerenkatu 5 A, 6. krs, 00180 Helsinki
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Eteld-Suomen Syopayhdistykselti haettavan alkuavustuksen (alk. 1.10.2022 / 200 €) maksamisen
edellytykset:

e Eteld-Suomen Syopidyhdistyksen toimialueella pysyvisti asuvalla alle 18-vuotiaalla lapsella on todettu

syOpdsairaus.
e Avustuksen saaminen ei edellytd yhdistyksen jasenyytta.

e Avustusta maksetaan ainoastaan syopisairaudesta.
- Muut syovin kaltaiset sairaudet, kuten aplastinen anemia jne., jotka eivit ole sydpdsairauksia
(vaikka hoidot ovatkin saman kaltaisia) eivit kuulu alkuavustuksen piiriin.

e Korvausta haetaan ainoastaan Eteld-Suomen Syopédyhdistyksen laatimalla lomakkeella.

e Hakemus toimitetaan huolellisesti tiaytettynd, hakijan ja sairaalan edustajan allekirjoittamana,

osoitteeseen: Eteldi-Suomen Syopadyhdistys ry, Itamerenkatu 5 A, 6. krs, 00180 Helsinki.
e Alkii lihettiko meille maksukuitteja ja sairaskertomuksia, sairaalan edustajan allekirjoitus riittia.

e Mikili parantuneeksi luokiteltu sairaus uusiutuu, maksuehtona on, etti vilissd on vdhintdin vuosi

edellisestd syOpésairauden toteamisesta.

Haluatko liittya Eteld-Suomen Syopiayhdistyksen jidseneksi?

Kaikki halukkaat tdysi-ikdiset voivat liittyd Eteld-Suomen SyOpédyhdistyksen eli Essyn jaseniksi.
Vuonna 2025 jasenmaksu on 27 euroa.

Jdsenend saat myoOs jdsenetuja, kuten halutessasi neljisti vuodessa kotiin postitettavan Syopi-lehden.

Lisdtietoa jasenyydestd kotisivuiltamme osoitteessa www.essy.fi



