Eesti Lihasehaigete Seltsilt toetuse taotlemise vorm

Ees- ja Perekonnanimi

Stinniaeg (pp.kk.aaaa)

Aadress

Arveldusarve number

Kontaktandmed (tel, e-post)

Kontaktisik
(tdita juhul kui taotlejast erinev)

Diagnoos, diagnoosi
kinnitumise aeg (kuu, aasta)

[Thooldaja/ abistaja palkamine
[Jabivahendi omaosalus
[labivahendi ost (abivahend, millele puudub riigipoolne toetus, nt
aspiraator)
Okulutarvikud (nt aspiraatori voolikud, hiigieenitarbed)
[Jkodu kohandamine
Clkulutused transpordile
Cmuu

Taotletav abi

Sotsiaalvaldkond

[Jsonditoit

Cravimid

[taastusravi / teraapia
O muu

Meditsiin

Selgitus

Toote/teenuse Taotletav summa
kogumaksumus

Taotluse esitamise kuupaev

Raviarsti / sotsiaaltddtaja kinnitus abi vajalikkuse KONta: ............ccovriiiiiiii
(Nimi ja allkiri, voib olla digitaalselt allkirjastatud)

Raviarsti / sotsiaaltootaja kontaktandmed (téita ka juhul kui raviarsti/sotsiaaltéstaja-poolne kinnitus
puudub)

Taotluse labivaatamise KUUPAEV: ........eovvvreviiieiiiiieeiiee e, Komisjoni OtSUS: ......oovveveerieieieieveeieee
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