'% POHJANMAAN SYOPAYH DISTYS
@ 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



'% POHJANMAAN SYOPAYH DISTYS
@ OSTERBOTTENS CANCERFORENING

ANSOKAN OM ENGANGSBIDRAG

Namn Tel.

Adress och postadress

E-post

Personnummer

Kontonummer:Fl

Diagnos Mottagit diagnos (manad/ar)

Patientens underskrift

I:IJag vill bli medlem i Osterbottens Cancerférening |:|Jag ar redan medlem i Cancerféreningen

For att understodsansdkan behandlas bér medlemsavgiften vara betald.

Intygat av (vardpersonal/socialarbetare/Cancerférening..)

Datum

Underskrift

Namnfortydligande

Organisation/vardinstans

Kontaktuppgifter (telefon)

En medlem i Cancerfoérening har ratt till ett engangsbidrag om hen insjuknar i cancer. Nar vardpersonalen eller
socialarbetaren/handledare fyller i ansokan behover man inte bifoga ett MittKanta-utdrag fran diagnosen eller
epikrisen. Bidraget 4r 130€. Engangsbidraget far man ans6ka inom 24 manader efter att man fatt diagnos/spridning
blivit konstaterad/cancern har aterkommit. Vi behandlar ansékningar om understéd en gang i manaden, i regel den
andra torsdagen i manaden.

Genom att underteckna denna ansékan tillater jag Osterbottens Cancerférenings personal att hantera uppgifter som
jag overlater hir. Alla uppgifter hanteras med fortroende. Blanketter i skriftlig form forvaras i last skap, dit endast
personer som hanterar bidragsansokningar har tilltrade. Eventuella bilagor forstors omedelbart pa ett sakert satt.

Returneras till Osterbottens Cancerférening, NedreTorget 3, 65100 Vasa eller till vart narmaste kontor
(Seindjoki, Karleby, Jakobstad), forfragningar tel. 050 468 7273



