STATSKONTORET

Militarskade-

och veterandrenden

ANHANGIGGORANDE

Skriv ut blanketten

Tom blanketten

Skadenummer

Slakt- och férnamn

Personbeteckning

DEN
SOKANDES HHH|‘|‘|‘
PERSON- Néaradress Telefonnummer
UPPGIFTER
Postnummer Postanstalt

Skada eller sjukdom p.g.a. jag ansOker erséttning

Var och nar har Ni skadats / insjuknat

Davarande truppfoérband

Vardplatser, vardplatsorter och tider under kriget

Vardplatser, vardplatsorter och tider efter kriget

Ogonvittnens fullstandiga namn och nuvarande adress

Bilagor

| | lakarutlatande varav skadans eller sjukdomens nulage framgar

|:| andra bilagor

Om Ni inte redan far ersattning av Statskontoret skall Ni meddela Ert kontonummer

Bank och kontonummer

Penninginrattningen ar forpliktigad att returnera de pa mitt konto inkomna ogrundade
erséttningarna.
Statskontoret har ratt att skaffa alla uppgifter, som ror mitt ersattningsarenden, fran olika
myndigheter samt fran lakare och sjukhus som vardat mig.

UNDER-
SKRIFT

Ort och datum

Underskrift

Namnfortydligande

Blanketten skickas till Statskontoret till adressen:
Statskontoret, Militarskade- och veteranarenden, PB 60, 00054 STATSKONTORET.

Valtiokonttori

Statskontoret
StateTreasury

Sérnés strandvag 13, Helsingfors | PB 50, 00054 STATSKONTORET |
Tel. 0295 50 3070, Fax 0295 50 3065 | www.statskontoret.fi
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