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©  ETELA-SUOMEN SYOPAYHDISTYS RY

Itamerenkatu 5 A, 6. krs, 00180 Helsinki p. 044 730 3300 13.2.2026/pk
Yhdistys tayttai: Liittynyt. pvm ................. Jasenmaksu ............. Hakemuksen saapumispéiva / 20
Yht. vik .......... Summa ........... € Maksu pvm. ................ OL ...............

HOITOVUOROKAUSIKORVAUSHAKEMUS Jisennumero

Jasenen koko nimi Syntymévuosi

Osoite, postinumero ja postitoimipaikka

Puhelinro Sahkoposti

Pankkitilin numero IBAN

Ehdottomasti mainittava jokaisessa hakemuksessa (kiytithén samaa tilid kuin aikaisemmin)

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

Téten allekirjoituksellani todistan, ettd ylld oleva henkil6 on ollut sydpésairauden vuoksi
sairaalahoidossa ylld mainittuna ajankohtana.

Sairaalan / hoitopaikan nimi

Sairaalan edustajan allekirjoitus, nimenselvennys ja virkanimike

Péivays / 20 puhelin ja s-posti

Lisdtietoja:

Suostumus arkaluontoisten tietoja kisittelyyn
Annan luvan Eteld-Suomen Sy6pédyhdistyksen hoitovuorokausikorvauksia hoitaville tyontekijdille
késitelld tdssd hakemuksessa antamiani terveystietoja ja muita henkil6tietojani.

Kaikki toimittamani tiedot késitelldén luottamuksellisina. Sdhkdisessd muodossa olevat tiedot on suojattu
kayttdjatunnuksilla ja salasanoilla. Kirjallisessa muodossa olevia tietoja séilytetddn lukitussa kaapissa,
johon on piisy vain hoitovuorokausikorvauksia hoitavilla henkil6illa.

Hoitovuorokausikorvaushakemus hivitetdén hakemustani seuraavan kalenterivuoden kesdkuun loppuun
mennessa.

Péiviys Hakijan allekirjoitus

HUOM! Alki3 lihettikd hakemuksessanne maksukuitteja ja sairauskertomuksia.

Hakemuksen kisittelyyn tarvitsemme sairaalan edustajan ja hakijan allekirjoitukset.

Hakemuksen postitus: Eteli-Suomen Sy0pdyhdistys ry, Itdmerenkatu 5 A, 6. krs, 00180 Helsinki
Kainnid =
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ETELA-SUOMEN SYOPAYHDISTYS RY
Itamerenkatu 5 A, 6. krs, 00180 Helsinki p. 044 730 3300 13.2.2026/pk

Etela-Suomen Syopayhdistykselti jasenetuutena haettavan
hoitovuorokausikorvauksen maksamisen edellytykset:

vV Vv Vv V¥V V¥V VY VYV VYV V¥V

Syopéapotilaan hoitovuorokausi korvausta maksetaan 5 € / tiysi hoitovuorokausi
yliopisto-, keskus- tai terveyskeskussairaalassa. Korvausta ei kuitenkaan makseta alle
vuorokauden kestédneistd hoitopéivistd (eli ei poliklinikkak&ynneisti).

Vuoden jasenyyden jidlkeen sairastunut voi hakea korvausta, kun sairaalahoidon syyné on
syOpésairaus.

Korvausta tulee hakea 3 kuukauden kuluessa osastohoidosta.

Korvaus on henkilokohtainen jésenetu.

Korvausta ei makseta takautuvasti eiké perikunnalle.

Edellytyksena on, ettd yhdistyksen jasenmaksu on maksettu.

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

Alkii ldhettiko meille maksukuitteja tai sairauskertomuksia.

Korvausta haetaan ainoastaan Eteld-Suomen Sy6pdyhdistyksen laatimalla lomakkeella.

Hakemus ldhetetiiin huolellisesti tiytettyni seké hakijan ja sairaalan edustajan
allekirjoittamana ylli olevaan osoitteeseen. Puutteellisia hakemuksia emme voi Kisitella.



