A

ETELA-
KARJALAN

hyvinvointialue

VASTAANOTTAJAN MERKINNAT

KORVAUSHAKEMUS

Tarvittaessa voi kdyttaa erillista liitetta.

Paivays Vastaanottaja

HAKIJAA KOSKEVAT TIEDOT

Nimi

Henkilotunnus

Osoite, johon pyydetyt tiedot postitetaan

Puhelin

VAHINKOTAPAHTUMAA KOSKEVAT TIEDOT

yksikko)

Paikka, jossa vahinko tapahtui (sairaala, osasto, pkl, muu

Pvm, jolloin vahinko tapahtui

Mitd/mika on vahingoittunut/kadonnut

Tarkka selostus tapahtumien kulusta ja vahingon syysta (liitteeksi tositteet ja muut tarpeelliset selvitykset)
(HUOM! Tulostaa vain nakyvilla olevan tekstin. Tarvittaessa lisaa erilliselle liitteelle)

KORVAUSVAATIMUSTA KOSKEVAT TIEDOT

Korvausvaatimus (€)

Arvio, johon vaadittu korvaussumma perustuu (liitteeksi tositteet)

Pankki ja tilinumero

SITOUMUS

Annan suostumukseni siihen, etta Etela-Karjalan hyvinvointialue saa tiedot niistd minua koskevista
sosiaalihuollon seka terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessa salassa pidettavista asiakirjoista, jotka ovat

tarpeen vahingonkorvausta kasiteltdessa.
Vakuutan antamani tiedot oikeiksi.

Paivays

Allekirjoitus (pakollinen) ja nimenselvennys

Allekirjoituksen selvennys

Eteld-Karjalan hyvinvointialue
Kirjaamo

Valto Kdkelan katu3 C1
53130 Lappeenranta

Vaihde 05 352 000 Y-tunnus 3221313-1
Faksi 05 352 7800
etunimi.sukunimi@ekhvafi
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