
Kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon 
asiakasmaksujen vapaakorttihakemus
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Puhelin
02 330 000 (vaihde)
040 486 9531 (ma-to klo 9.00 – 11.00)
Valinta 2

Sähköposti 
maksukatot@turku.fi 
www.turku.fi

Hakija Nimi

Osoite

Postinumero ja postitoimipaikka

Henkilötunnus

Puhelin kello 8.00-16.00

Pankki ja tilinumeroKotikunta

Huollettavat
alle
18-vuotiaat
lapset

Nimi Henkilötunnus Osoite ja kotikunta, ellei edellä oleva

Huoltaja/t, 
jos hakija 
on alle
18-vuotias

Nimi Henkilötunnus Osoite ja kotikunta, ellei edellä oleva

Hakemuksen
kohde

Pyydän julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon maksukaton ylittymisen jälkeen myönnettävää maksuvapautusta niihin
maksuihin, jotka kuuluvat maksukaton piiriin. Hakemukseen tulee liittää alkuperäiset tositteet kaikista niistä
maksuista, jotka halutaan otettavaksi huomioon hakemuksessa.

Tositteiden yhteissumma euroina

Suostumus Suostun samalla siihen, että maksukattoon liittyviä tietojani saa ilmoittaa muille sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköille ja
tietoa saa pyytää muilta maksuvapautuksen määrämistä varten.

Hakemuksen
jättöpaikka

Lomake postitetaan osoitteella (ei suositella lähettämään sähköpostilla)

Turun kaupungin hyvinvoinnin palvelukokonaisuus/maksukatto 
PL 670
20101 TURKU

Hakijan
allekirjoitus

Vakuutan antamani tiedot oikeiksi.

Paikka Aika Allekirjoitus

Oma ilmoitus

,00

Vepsä Marjukka (mvepsa)
Leima
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