Paijat-Hameen
=~ hyvinvointialue

Kunnallisen terveydenhuollon asiakasmaksujen vapaakorttihakemus

Hakija

Nimi

Henkildétunnus

Osoite

Puhelin kello 8 -16

Postinumero ja postitoimipaikka Kotikunta Tilinumero IBAN- muodossa
Fl
Huollettavat Nimi Henkilétunnus Osoite ja kotikunta, ellei edellé oleva
alle
18-vuotiaat
lapset
Hakemuksen | pyydan julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon maksukaton ylittymisen jalkeen myénnettavaa vapaakorttia,
kohde seké mahdollisten likaa maksettujen maksujen palautusta pankkitililleni.
Tositteiden yhteissumma euroina
Muut Onko Teita hoidettu toisilla hyvinvointialueilla? Liittak&a laskut ja maksukuitit hakemukseen.
hoitopaikat
paikka aika
Suostumus Suostun samalla siihen, ettd maksukattoon liittyvia tietojani saa ilmoittaa muille sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikdille ja tietoa saa pyytdad muilta vapaakorttiasian kasittelyja varten.
Vakuutus- Olen saanut tai tulen hakemaan alla oleviin maksuihin korvausta seuraavien lakien mukaisten vakuutusten
korvaukset perusteella: tapaturmavakuutuslaki, maatalousyrittajien tapaturmavakuutuslaki, sotilasvammalaki,
likennevakuutuslaki ja potilasvakuutuslaki.
Asiakasmaksun | Maksetun asiakas- | Asiakasmaksuun saadun Tuen tai korvauksen Hakemus vireill4 tai
maksupaiva maksun maara korvauksen méaré euroina maksaja tullaan tekemé&an
I_“omak? . Paijat-Hameen hyvinvointialue
|&hetetdan Laskutiimi / Vapaakortti
; Keskussairaalankatu 7
osoitteella 15850 Lahi
tai lomakkeen voi palauttaa Paijat-Hameen hyvinvointialueen toimipisteisiin, josta ne siirretdan laskutiimille.
Lomakkeen voi l1dhettdd myds séhkodisesti turvapostilla.
Hakij.a'n_ Vakuutan, ett olen antanut kaikki tiedot oikein kunnian ja omantunnon kautta.
allekirjoitus Paika Aka

Allekirjoitus

Siirto laskutustiimi:

Pvm

Tydntekijan nimi

Puhelinnumero

1.1.2023
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https://turvaposti.fi/viesti/maksukatto@paijatha.fi

