SAY – FON TALEP FORMU
Adı – Soyadı                  :...............................................................................................
KKTC Kimlik No:         : …………………..       Okul
:................................................

ÖYAK üyesi:       EVET              ÖYAK Üye No: …..……...    /        HAYIR             
Tedavi gören kişinin adı / soyadı ve akrabalık derecesi: …………………………………..

(Not: tüzük gereği her üye Say-Fon’dan kendisi, eşi ve çocukları için yararlanabilir)
Tedavi gören çocuğunuz ise lütfen doğum tarihi ve yaşını yazınız: ………………………

(Not: tüzük gereği 19 yaşından gün almamış bekar olan çocukları kapsamaktadır)
Sağlık Harcaması Açıklaması: ……………………………………………………………..
Doktor Muayene:                             İlaç / Laboratuar Testleri:         
Ameliyat: 
                      Yurtdışı Konaklama / Ulaşım:         

Tedavinin gerçekleştirildiği sağlık kurumu: ……………………………………………….

İbraz edilen sağlık harcamaları fatura tutarlarının toplamı: ……………………..………..

(Not: başvuru talep formu ile birlikte sağlık harcamalarına ait fatura / makbuz, uçak bileti, yurt dışı konaklama ödemesi vs. ayrıca varsa ilgili doktor raporu ibraz edilmelidir.)
Talep edilen vade:   ……..… ay                      Cep Telefonu: 05…………….……..     

(Not: Tüzük gereği üyelerce alınan ödünçler 10.000 TL altında ise 12 ayda, 10.000 TL üzerindeki rakamlar ise en fazla 24 ayda geri ödenecektir.)

İmza: ……………………..                               Tarih: ……. / ……… / …………
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
Bu bölüm KTOEÖS tarafından doldurulacaktır. 
Say-Fon Üyelik Kontrolü: ………………………………………………………..
Say-Fon Bakiyesi (var ise) :....................................................................................
(Not:   Üye yaptığı borçlanma sonrası 1 yıl içerisinde yeniden borçlanma talebinde bulunması halinde, talep edilen  miktar (borç + talep miktarı toplamı)  20.000 TL’nin üzerine çıkması durumunda bu istek yönetim kurulu tarafından değerlendirilecektir. Verilecek borç miktarı maximum rakamın (20.000 TL) üzerine çıkamaz.)

Uygun görülen kredi miktarı  :.................................................................................
Kredi geri ödeme vadesi:  …………. ay / Aylık taksit miktarı: …………………..
Not: ………………………………………………………………………………...
İMZA YETKİLİLERİNİN ONAYI 
Adı-Soyadı:...........................................        Adı-Soyadı :..........................................
İmza :..........................................
 İmza
:..........................................
Tarih :........................................                    Çek no   :..............................................
