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Yhdistys tiyttid: Saapui pvm | Summa200€ | Maksupvm | oL
Hakemusnumero Jdsennumero

Alkuavustusta maksetaan 200 euroa syopain sairastuneen alle 18-vuotiaan lapsen perheelle.

> Maksun edellytykset kts. lomakkeen kddntopuoli. Hakemus téytetédn selkedlla kisialalla.
>  Puutteellisia hakemuksia emme voi kisitella.

ALKUAVUSTUSHAKEMUS
Lapsen koko nimi Syntymavuosi

Hakijan koko nimi (huoltajan) Syntymévuosi

Osoite

Postinumero Postitoimipaikka

Sdhkopostiosoite

Puhelin
Pankkitilin numero IBAN

JASENHAKEMUS
Voit myos halutessasi liittyd Essyn jédseneksi. Vastaa silloin myos alla oleviin kysymyksiin, x ruutuun.

Haluan liittyd Essyn jdseneksi Kylldi O En O

Haluan jasenetuutena ldhetettivin Syopd -lehden Kylld O En O

Jag dr svensksprdkig och vill ha tidskriften (medlemsférmdn) Ja O

Haluan yhdistyksen sihkéisen uutiskirjeen sdihkopostiini Kylld O En O

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

Titen allekirjoituksellani todistan, etti ylli mainitulla lapsella on todettu syopésairaus.
Sairaala / hoitopaikan nimi

Sairaalan edustajan allekirjoitus, nimen selvennys ja virkanimike

Péiviys /20 puh. ja s-posti

Lisétietoja:

Hakijan suostumus arkaluontoisten tietoja késittelyyn. Annan luvan Eteld-Suomen Syopayhdistyksen
alkuavustuskorvauksia hoitaville tyontekijoille kasitelld tdsséd hakemuksessa antamiani tietoja. Kaikki toimittamani
tiedot késitelldén luottamuksellisina. Sdhkoisessd muodossa olevat tiedot on suojattu kéyttéjatunnuksilla ja
salasanoilla. Kirjallisessa muodossa olevia tietoja séilytetddn lukitussa kaapissa, johon on péisy vain
alkuavustuskorvauksia hoitavilla henkil6illd. Alkuavustuskorvaushakemus hévitetddn hakemustani seuraavan
kalenterivuoden kesédkuun loppuun mennessa.

Paivays Hakijan allekirjoitus

Nimen selvennys

HUOM! Hakemukseen ei liitetd sairaskertomuksia, sairaalan edustajan allekirjoitus on riittdvd.
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Hakemuksen toimitus: Eteld-Suomen SyOpéyhdistys ry, [tdmerenkatu 5 A, 6. krs, 00180 Helsinki

Etela-Suomen Syopayhdistykselti haettavan alkuavustuksen 200 € maksamisen
edellytykset:

>

Eteld-Suomen SyOpédyhdistyksen toimialueella pysyvésti asuvalla alle 18-vuotiaalla lapsella on
todettu syOpisairaus.

Avustuksen saaminen ei edellytd yhdistyksen jdsenyytta.

Avustusta maksetaan ainoastaan syopésairaudesta.
Huom! Syo6vén kaltaiset muut sairaudet, kuten aplastinen anemia jne., jotka eivét ole
syOpasairauksia (vaikka hoidot ovatkin saman kaltaisia) eivét kuulu alkuavustuksen piiriin.

Avustusta voi hakea ainoastaan Eteld-Suomen Sy6pdyhdistyksen laatimalla lomakkeella.

Hakemus tiytetdén selkeélld kisialalla. Puutteellisia hakemuksia emme voi kisitella.

Hakemus toimitetaan huolellisesti tidytettynd, hakijan ja sairaalan edustajan allekirjoittamana,
osoitteeseen: Eteld-Suomen Sydpayhdistys ry, Itdmerenkatu 5 A, 6. krs, 00180 Helsinki.

Alkii ldhettiko meille maksukuitteja ja sairaskertomuksia, sairaalan edustajan allekirjoitus riitté.

Mikali parantuneeksi luokiteltu sairaus uusiutuu, maksuehtona on, ettd vélissd on véhintdén vuosi
edellisestd syOpdsairauden toteamisesta.

Kuukauden 10 pdivddn mennessd kdsitellyt hakemukset menevdt maksuun kuun 20 pdivd.

Haluatko liittya Eteli-Suomen Syopéayhdistyksen jidseneksi?

Kaikki halukkaat tiysi-ikdiset voivat liittyd Eteld-Suomen Sydpayhdistyksen eli Essyn jdseniksi.

Vuonna 2025 jasenmaksu on 27 euroa.

Jasenend saat my0s jdsenetuja, kuten halutessasi neljasti vuodessa kotiin postitettavan Sydpé-lehden.

Lisdtietoa jasenyydestd kotisivuiltamme osoitteessa www.essy.fi



