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Tahdella * merkityt kohdat ovat pakollisia.
Puutteellisesti taytetty lomake viivastyttdaa asian kasittelyn aloittamista.

Vahingonkorvaushakemus
Sosiaali- ja terveyspalvelut, lakipalvelut

Korvaushakemuksen voi tehda hyvinvointialueen palvelujen kaytén yhteydessa kadonneesta tai
rikkoutuneesta omaisuudesta tai muusta vahingosta, josta on aiheutunut kuluja.

Jos huomaat, ettd omaisuuttasi on kadonnut tai rikkoutunut, kerro siitd henkildkunnalle, jotta asiaa
voidaan selvittaa ja tapahtunut kirjata ylos. HenkilOkunta auttaa tarvittaessa myos
korvaushakemuksen tekemisessa.

Korvaushakemus voi olla joko vapaamuotoinen tai talla lomakkeella tehty.

Korvaushakemuksen laatijan ja lisatietojen antajan tiedot *
Tayta nama tiedot, mikali hakemuksen laatii ja lisatietoja antaa joku muu kuin vahingonkarsija.

Sukunimi

Etunimet

Lahiosoite

Postinumero ja -toimipaikka
Puhelinnumero
Sahkopostiosoite

Hakemuksen laatijan suhde vahingonkarsijaan

Vahingonkarsijan tiedot *
Sukunimi

Etunimet

Henkilbtunnus

Lahiosoite

Postinumero ja —toimipaikka
Puhelinnumero
Sahkopostiosoite

Tilinumero (IBAN), jolle mahdollinen korvaus maksetaan
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Tapahtumapaikka, paikkakunta ja aika *
Esim. sairaalan osasto / palvelukoti / muu yksikkd

Kadonnut / rikkoutunut omaisuus, muu vahinko tai kuluera *
Liita hakemukseen mahdolliset kuitit

Lisatietoja korvattavan esineen iasta, kunnosta ja tuotemerkista *

Vaatimuksen maara *
Iimoita euroina kuinka paljon vaadit vahingonkorvausta

Selostus tapahtuneesta *
Lisatietoja tarvittaessa erillisella liitteella
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Hyvaksyn asiakirjojen sahkoisen tiedoksiannon
Sahkoinen tiedoksianto ei ole viela toiminnassa. Tiedoksianto toimitetaan
asiakkaalle paperisena postitse.

Viranomainen voi toimittaa tiedoksiannettavat asiakirjat sahkdisesti. Jos asiakas ei
hyvaksy asiakirjojen sahkdista tiedoksiantoa, asiakirjat toimitetaan asiakkaalle
paperisena.

Laki sahkoisesta asioinnista viranomaistoiminnassa 18 § saataa, etta asiakirjat, jotka
lain mukaan toimitetaan postitse saantitodistusta vastaan tai muuten todisteellisesti,
voidaan asiaosaisen suostumuksella antaa tiedoksi my6s sahkdisena viestina. Edella
mainitun lain 19 §:n mukaan my6s muut asiakirjat voidaan antaa tiedoksi asiakkaalle
sahkoisena viestind hanen suostumuksellaan.

Liitteet
Liita hakemukseen kuitit tai muu erittely aiheutuneesta kulusta.

Liiteluettelo

Paivays, allekirjoitus ja nimenselvennys

Paikka jaika Allekirjoitus Nimenselvennys

Palautusosoitteet postitse:

Lapin keskussairaala (Rovaniemi)

Postiosoite: Lapin hyvinvointialue, kirjaamo
PL 8041, 96101 Rovaniemi

Palautusosoite turvasahkopostilla:
Sahkopostilla asioitaessa on tietosuojan vuoksi kaytettava suojattua sahkopostiyhteytta.

Voit lahettaa korvaushakemuksen turvasahkopostilla Lapin hyvinvointialueelle
https://secmail.lapha.fi/ -linkin kautta. Viestinlahettdja antaa oman sahkdpostiosoitteensa
ja painaa Jatka ja sitten Rekisteroidy, jonka jalkeen hanelle tulee sahkopostiin linkki,
jonka kautta viesti lahetetaan. Vastaanottajan osoitteeksi kirjoitetaan kiraamo@Iapha.fi.
Ennen lahetysta liita liitteeksi allekirjoitettu vanhingonkorvauslomake seka tarvittavat muut
litteet. Tarkista, etta alkuperaiset allekirjoitukset nakyvat liitteissa. Turvapostia
lahetettaessa pyyda aina lukukuittaus.
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