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lHelsingfor'sJ

ANSOKAN OM FRIKORT FOR KLIENTAVGIFTER 1(2)
INOM KOMMUNAL SOCIAL- OCH HALSOVARD
Social- och halsovardssektorn

Sokande

Namn Personbeteckning

Adress Telefon klockan 8.00 -16.00
Postnummer och postanstalt Hemkommun Bank och kontonummer

Forsorjer foljande barn under 18 ar

Namn

Personbeteckning Adress och hemkommun, om inte som ovan

Vardnadshavare om den sdokande ar under 18 ar

Namn

Personbeteckning Adress och hemkommun, om inte samma som
ovan

Samtycke

Jag samtycker till att for beviljande av frikort/avgiftsfrinet far uppgifter om mig i anslutning till avgiftstaket delges och begaras
av Helsingfors och Nylands sjukhusdistrikts (HNS) vardavgifter.

Utkomststdd eller forsakringsersattningar

Jag har fatt eller kommer att soka utkomststod eller ersattning i enlighet med féljande lagar:
Lag om olycksfall i arbetet och om yrkessjukdomar, Lag om olycksfallsférsakring for lantbruksforetagare, Lag om olycksfall i
militartjanst, trafikforsakringslagen, patientskadelagen.

Datum for
klientavgift

Ansdkan
. . a . . insénd
SBL(;:‘rtT?rlgakllentavglft, IEIriZﬁItI:\:] il;z";\]ttzlunrg;o; Utbetalare av stod eller erséattning eller
9 ’ kommer att
insandas

Ooddon

Ekonomiférvaltningstjansten

Postadress
PB 230

BesOksadress E-postadress Telefon Fax
Sornas strandvag 27 A fornamn.efternamn@hel.fi +358 9 310 2500 +358 9 310 25110

00099 HELSINGFORS STAD Helsingfors 50

http://www.hel fi/
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. ANSOKAN OM FRIKORT FOR KLIENTAVGIFTER 2(2)
Helsingfors INOM KOMMUNAL SOCIAL- OCH HALSOVARD
g Social- och halsovardssektorn
Besoksdagar/vardperioder Betald klientavgift €

Betalningar sammanlagt

Jag forsakrar pa heder och samvete att jag de uppgifter jag lamnat for beviljande av avgiftsfrihet ar

riktiga.

Var ansdkan lamnas in och tilldggsuppgifter:
e per e-post till talpa.maksukatto@hel.fi

e per post till Ekonomiférvaltningstjansten, Frikortsansdkan, PB 235, 00099 Helsingfors stad.
o till kundservicepunkten vid Sérnas strandvag 27 A, 00500 Helsingfors

For mer information ring 09 310 25300

Ort och datum

Underskrift

Skriv ut Tom
Ekonomiférvaltningstjansten
Postadress BesOksadress E-postadress Telefon Fax
PB 230 Sornas strandvag 27 A fornamn.efternamn@hel.fi +358 9 310 2500 +358 9 310 25110

00099 HELSINGFORS STAD

Helsingfors 50
http://www.hel fi/
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