
 

 

 ANSÖKAN OM FRIKORT FÖR KLIENTAVGIFTER 
INOM KOMMUNAL SOCIAL- OCH HÄLSOVÅRD 
Social- och hälsovårdssektorn 
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Ekonomiförvaltningstjänsten    
Postadress Besöksadress E-postadress Telefon Fax 
PB 230 Sörnäs strandväg 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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Sökande 
Namn 

      

Personbeteckning 

      
Adress 

      

Telefon klockan 8.00 -16.00 

      
Postnummer och postanstalt 

      

Hemkommun 

      

Bank och kontonummer 

      

Försörjer följande barn under 18 år 
Namn 

      

Personbeteckning 

      

Adress och hemkommun, om inte som ovan 

      

                  

                  

                  

Vårdnadshavare om den sökande är under 18 år 

Namn 

      

Personbeteckning 

      

Adress och hemkommun, om inte samma som 
ovan 

      

                  

Samtycke 

Jag samtycker till att för beviljande av frikort/avgiftsfrihet får uppgifter om mig i anslutning till avgiftstaket delges och begäras 
av Helsingfors och Nylands sjukhusdistrikts (HNS) vårdavgifter.  

Utkomststöd eller försäkringsersättningar 

Jag har fått eller kommer att söka utkomststöd eller ersättning i enlighet med följande lagar: 
Lag om olycksfall i arbetet och om yrkessjukdomar, Lag om olycksfallsförsäkring för lantbruksföretagare, Lag om olycksfall i 
militärtjänst, trafikförsäkringslagen, patientskadelagen. 

Datum för 
klientavgift 

Betald klientavgift, 
summa 

Erhållen ersättning för 
klientavgiften, summa Utbetalare av stöd eller ersättning 

Ansökan 
insänd 

eller 
kommer att 
insändas 
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Ekonomiförvaltningstjänsten 
Postadress Besöksadress E-postadress Telefon Fax 
PB 230 Sörnäs strandväg 27 A fornamn.efternamn@hel.fi +358 9 310 2500 +358 9 310 25110 
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Besöksdagar/vårdperioder Betald klientavgift € 

Betalningar sammanlagt 

Jag försäkrar på heder och samvete att jag de uppgifter jag lämnat för beviljande av avgiftsfrihet är 
riktiga.  

Var ansökan lämnas in och tilläggsuppgifter: 
• per e-post till talpa.maksukatto@hel.fi
• per post till Ekonomiförvaltningstjänsten, Frikortsansökan, PB 235, 00099 Helsingfors stad.
• till kundservicepunkten vid Sörnäs strandväg 27 A, 00500 Helsingfors

För mer information ring 09 310 25300 

Ort och datum Underskrift 

mailto:talpa.maksukatto@hel.fi
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