Cystische Fibrose Schweiz Intern (nicht ausfullen)

Mucoviscidose Suisse Budget Code 02-803 | Kto. ..............

Fibrosi Cistica Svizzera .

Cystic Filsrosis Swizerland Datum/Visum GS CFS: ........c..cccoo...
Datum/Visum GS GL: ..o,
Bemerkung: ..o,

Hospitalisationskosten / IV-Heimtherapie Erwachsene

Angaben Patientin/Patient

Vorname Geburtsdatum
Nachname E-Mail

Strasse Telefon
PLZ/Ort

Bank/Ort IBAN

|:| Hospitalisierung (stationar) CHF 30.00/Tag

|:| IV-Heimtherapie CHF 15.00/Tag

Datum von Datum bis Dauer in Tagen

Totalbetrag

Ort Datum unterschrift .....coooeeeveeeeee e
Name Sozialarbeitende/r Spital
Visum Sozialarbeitende/r Datum

Verteiler: 1 Ex. an die Geschéftsstelle CFS, 1 Ex. an den Sozialdienst

Wir weisen Sie darauf hin, dass die Unterstutzungsleistungen der CFS nach kantonaler Regelung (Steuer- und

Sozialhilfegesetz) zu Ihrem Einkommen gezéahlt werden kdnnen. Die Deklaration der Unterstiutzungsleistungen bei
den entsprechenden Behodrden obliegt Ihnen als Empfangerin/Empfanger.

Cystische Fibrose Schweiz (CFS) T: +41 (0)31 552 33 00
Stauffacherstrasse 17A info@cystischefibroseschweiz.ch
Postfach

3014 Bern www.cystischefibroseschweiz.ch


mailto:info@cystischefibroseschweiz.ch
JürgOldani
Linie

Miriam Oldani
Stempel


Mitgliedschaft Cystische Fibrose Schweiz:

« Bei einer Unterstutzungsleistung durch CFS wird man automatisch Mitglied. Dabei
ist der Mitgliederbeitrag fur das laufende Jahr gratis.
« Der Mitgliederbeitrag fur Eltern von CF-Kindern, Angehdrige oder Fachpersonen betragt
CHF 40.00 pro Jahr. Fur CF-Betroffene ab 16 Jahren ist die Mitgliedschaft kostenlos.
« Wird die Mitgliedschaft danach aufgelost, erfolgen keine Unterstltzungsleistungen mehr.
* Wie bis anhin kann der Mitgliederbeitrag bei finanziellen Hartefallen erlassen werden.

Vorgehen:

Gesuchsteller Bitte senden Sie das ausgefulite Gesuch an die/den zustandige/n
Sozialarbeiter/in an Ihrem CF-Zentrum.

Sozialarbeitende Bitte prifen und visieren Sie das Gesuch und leiten Sie es an
CFS weiter.

CFS zahlt den Betrag an die Gesuchstellerin/den Gesuchsteller aus.
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