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Yhdistys tayttai: Liittynyt. pvm ................. Jasenmaksu ............. Hakemuksen saapumispdivi / 20
Yht. vik .......... Summa ........... € Maksu pvm. ................. OL ...............

HOITOVUOROKAUSIKORVAUSHAKEMUS Jiasennumero

Jasenen koko nimi Syntymévuosi

Osoite, postinumero ja postitoimipaikka

Puhelinro Séahkoposti

Pankkitilin numero IBAN

Ehdottomasti mainittava jokaisessa hakemuksessa (kdytithidn samaa tilid kuin aikaisemmin)

Hoitoaika 1) / - / 20 4) / - / 20
2) / - / 20 5) / - / 20
3) / - / 20 6) / - / 20

Tiéten allekirjoituksellani todistan, ettd ylld oleva henkil6 on ollut syopésairauden vuoksi
sairaalahoidossa ylld mainittuna ajankohtana.

Sairaalan / hoitopaikan nimi

Sairaalan edustajan allekirjoitus, nimenselvennys ja virkanimike

Paiviys / 20 puhelin ja s-posti

Lisétietoja:

Suostumus arkaluontoisten tietoja kisittelyyn
Annan luvan Eteld-Suomen Syopédyhdistyksen hoitovuorokausikorvauksia hoitaville tyontekijoille
kisitelld tdssd hakemuksessa antamiani terveystietoja ja muita henkilGtietojani.

Kaikki toimittamani tiedot késitellddn luottamuksellisina. Sdhkoisessd muodossa olevat tiedot on suojattu
kayttdjatunnuksilla ja salasanoilla. Kirjallisessa muodossa olevia tietoja sdilytetiin lukitussa kaapissa,
johon on péésy vain hoitovuorokausikorvauksia hoitavilla henkil6illa.

Hoitovuorokausikorvaushakemus hivitetddn hakemustani seuraavan kalenterivuoden kesidkuun loppuun
mennessda.

Péiviays Hakijan allekirjoitus

HUOM! Alkiis lihettiiko hakemuksessanne maksukuitteja ja sairauskertomuksia.

Hakemuksen késittelyyn tarvitsemme sairaalan edustajan ja hakijan allekirjoitukset.

Hakemuksen postitus: Eteld-Suomen Syopidyhdistys ry, Itdmerenkatu 5 A, 6. krs, 00180 Helsinki
Kainna =
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Eteli-Suomen Syopiyhdistykselti jisenetuutena haettavan
hoitovuorokausikorvauksen maksamisen edellytykset:

» SyoOpipotilaan hoitovuorokausi korvausta maksetaan 5 € / tiysi hoitovuorokausi
yliopisto-, keskus- tai terveyskeskussairaalassa. Korvausta ei kuitenkaan makseta alle

vuorokauden kestédneistd hoitopdivisti (eli ei poliklinikkakdynneisti).

» Vuoden jasenyyden jilkeen sairastunut voi hakea korvausta, kun sairaalahoidon syyné on
syOpédsairaus.

Korvausta tulee hakea 3 kuukauden kuluessa osastohoidosta.

Korvaus on henkilokohtainen jdsenetu.

Korvausta ei makseta takautuvasti eiké perikunnalle.

Edellytyksend on, ettd yhdistyksen jasenmaksu on maksettu.

Korvausta ei makseta pysyvin laitoshoidon ajalta, kun pitkédaikaishoitopéitos on tehty.
Korvaus maksetaan ainoastaan asianomaisen ilmoittamalle pankkitilille.

Alki lihettiko meille maksukuitteja tai sairauskertomuksia.

Korvausta haetaan ainoastaan Eteld-Suomen SyOpéayhdistyksen laatimalla lomakkeella.
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Hakemus ldhetetidn huolellisesti tiytettyni seki hakijan ja sairaalan edustajan

allekirjoittamana yllii olevaan osoitteeseen. Puutteellisia hakemuksia emme voi Kiisitellé.



