Cystische Fibrose Schweiz Interno (non compilare):

Mucouiscidose susse Codice di bilancio 02-804 | Kto.. .......
° : Data/Visa GS FCS .......ccccovvunne.

Cystic Fibrosis Switzerland :
Data/Visa GS GL .......cccceveene
Commento ....ccoceveviiieeeee e

Costi di ospedalizzazione/ Terapia domiciliare IV famiglie

Dettagli sulla famiglia

Nome/cognome bambino Data di nascita
Nome/cognome madre Nome/cognome padre
Via Via

NAP/localita NAP/localita

E-mail madre E-mail padre

Telefono madre Telefono padre

Come il padre |:| Come la madre |:|

|:| Ricovero (ospedaliero)  CHF 30.00/giorno
|:| Terapia domiciliare IV CHF 15.00/giorno

Data da Data fino a Durata in giorni
Importo totale

Pagamento
[] al Padre

[] allamadre

Coordinate bancarie
Nome della banca/localita

Conto/IBAN

Localita Data Firma ..o

Visa assistente sociale ....................

Nome Ospedale FIrma ..o

Lista di distribuzione: 1 copia all'ufficio FCS, 1 copia all'/al assistente sociale

Ricordiamo che le prestazioni di sostegno di FCS possono essere conteggiate come parte del reddito
in base alle disposizioni cantonali (Legge sulle imposte e sull'assistenza sociale). La beneficiaria/il
beneficiario & responsabile della dichiarazione dei pagamenti di sostegno alle autorita competenti.

Fibrosi Cistica Svizzera (FCS) T: +41 (0)31 552 33 00
Stauffacherstrasse 17A
Casella postale ) o )
3014 Berna www.fibrosicisticasvizzera.ch

info@fibrosicisticasvizzera.ch


mailto:info@cystischefibroseschweiz.ch
JürgOldani
Linie

Miriam Oldani
Stempel


Adhesione a Fibrosi Cistica Svizzera:

* Se ricevete un sostegno dalla CFS, diventate automaticamente membri. In tal modo la
quota associativa per I'anno in corso e gratuita.

* La quota associativa per i genitori di bambini affetti da FC, per i parenti o per i professionisti
e di CHF 40.00 all'anno. Per i pazienti affetti da FC a partire dai 16 anni, I'iscrizione e gratuita.

* Se I'adesione viene interrotta dopo questa eta, non verra fornito ulteriore supporto.

» Come in precedenza, la quota associativa puo essere esentata in caso di difficolta

finanziarie

Procedura:
Richiedente

Assistenti sociali

FCS

Inviate la domanda compilata all'/al assistente sociale responsabile
del vostro centro FCS.
Si prega di controllare e visualizzare la domanda e di inoltrarla a FCS.

versa I'importo al richiedente.
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