
Suun Terveydenhuolto
Matkakorvaushakemus

Mehiläinen Terveyspalvelut Oy
Keinontie 12
92500 Rantsila

teveydenhoidon yksikkö täyttää

Oppilaan tiedot

Huoltajan tiedot

Pankki

BIC

Koulun osoite:

Henkilötunnus:

Nimi:

Nimi: Henkilötunnus:

Koulu: Luokka:

IBAN
Osoite:

Puhelin/sähköposti
Käynnin syy:

Toimipiste ja sen osoite:

Hoitava työntekijä:

Kouluterveyden
huoltoon 
liittyvän matkan 
tiedot

Korvauksen hakija täyttää
Käyntipv. Yht. eOppilas Saattaja

Meno (x) Paluu (x) Meno (x) Paluu (x)

Huoltajan 
allekirjoitus

Paikka ja aika: 

Allekirjoitus: 

Nimenselvennys:


