
ANSÖKAN OM BIDRAGSMEDEL

förnamn efternamn

gatuadress postnummer ort

telefonnummer

personnummer

hemmavarande barn
nejja

barnets/barnens födelseår

sökandes personuppgifter

sökandes ekonomiska tillgångar

sökandes nuvarande sysselsättning
arbetar arbetar deltid

.............. %
arbetslös
sedan år.......................

sjukskriven
sedan år.......................

studerar pensionär

sökandes nuvarande månadsinkomst EFTER skatt samt bidrag och tillägg

övriga familjemedlemmars månadsinkomst EFTER skatt

saknas bankmedel
kr

bil/båt
värde kr kr

bostadsrätt/fastighet 
tax. värde

övrigt fritidshus tax. värde 
kr

Bidragsmedel söks för

Söker du bidragsmedel för att underlätta en funktionsnedsättning så ska det styrkas. 
Detsamma gäller för tandvård, glasögon, ortopediska hjälpmedel eller studier.  

sjukersättning



utbetalningssätt
bankkonto personkonto

bank clearing- och kontonummer

glöm ej att bifoga kopior på 
• Inkomstdeklaration innevarande år (de gul- och vitrandiga sidorna, s. 1 och s. 4)
• Familjebevis
• Eventuella kopior som styrker de uppgifter du lämnar
• Eventuellt ett personligt brev, max en A4-sida.

BIDRAGSkommitténs 
anteckningar 
beslut

Bidragskommitén genom 

ort och datum

Skicka din ansökan till:  Katarina sjukvårdsförening
Box 4292 
102 66 Stockholm

summa:

GDPR OCH PERSONUPPGIFTER
Katarina Sjukvårdsförening följer dataskyddsförordningen GDPR. 
Förordningen kräver medlemmarnas samtycke till att Katarina sjukvårdsförening 
lagrar och använder dessa personuppgifter. Du kan läsa mer om hur vi hanterar 
personuppgifter på vår hemsida.

Jag försäkrar att de uppgifter jag lämnat i ansökan är fullständiga och 
sanningsenliga. Skulle mina förhållanden i något avseende ändras, förbinder jag 
mig utan dröjsmål underrätta Katarina sjukvårdsförening. 

ort och datum

underskrift

namnförtydligande

http://katarinasjukvardsforening.se/gdpr/



