Eesti Lihasehaigete Seltsilt toetuse taotlemise vorm

Ees- ja Perekonnanimi

Sunniaeg (pp.kk.aaaa)

Aadress

Kontaktandmed (tel, e-post)

Kontaktisik
(taita juhul kui taotlejast erinev)

Diagnoosi ilmnemise voi

kinnitumise aeg (kuu, aasta)

o hooldaja/ abistaja palkamine
T | oabivahendi omaosalus
% O abivahendi ost (abivahend, millele puudub riigipoolne toetus,
IS nt aspiraator)
E O kulutarvikud (nt aspiraatori voolikud, hiigieenitarbed)
‘@ | 0 kodu kohandamine
Taotletav abi 3 O kulutused transpordile
1 10
O sonditoit
C ..
= | O ravimid
% O taastusravi / teraapia
§ D0 MUU ceetiteeeieeesteeeeteesbbeessabeesabeeesaabeeessbeessssesssseesssseesssneessaesnns
Selgitus
Toote/teenuse Olemasolev summa
kogumaksumus (€) (omaosalus v8i kaasrahastus)
Taotluse esitamise kuupdev
Raviarsti / sotsiaalté6taja kinnitus abi vajalikkuse KONta: .........cooevevieeiieeereee e et

(Nimi ja allkiri)

Kinnitaja kontaktandmed (taita ka juhul kui raviarsti/sotsiaalté6taja-poolne kinnitus puudub)

Taidab ELS esindaja (nimi, allkiri)

Taotluse ldabivaatamise KUUPEEV: .....ccoceeecieinineece e Komisjoni OtSuUS: .....eceeeeeevieverereierienans

O MIMIENTAAT: ettt ce et e et te e e easae e sebe e e eesateses ssaaesessasaeesesabeaes sasseeses sebabesessssanesensnanessnsesenans




