Katarina

Sjukvardsforening

Molanderska Fonden

ANSOKAN OM BIDRAGSMEDEL

SOKANDES PERSONUPPGIFTER
FORNAMN EFTERNAMN
GATUADRESS POSTNUMMER ORT
TELEFONNUMMER E-POSTADRESS
PERSONNUMMER
HEMMAVARANDE BARN BARNETS/BARNENS FODELSEAR |:|
NEJ

SOKANDES NUVARAN

DE SYSSELSATTNING

ARBETAR DELTID
%

|:| SJUKSKRIVEN
SEDAN AR

|:| PENSIONAR

|:| SJUKERSATTNING

SOKANDES NUVARANDE MANADSINKOMST EFTER SKATT SAMT BIDRAG OCH TILLAGG

OVRIGA FAMILJEMEDLEMMARS MANADSINKOMST EFTER SKATT

SOKANDES EKONOMISKA TILLGANGAR

SAKNAS | BANKMEDEL BIL/BAT BOSTADSRATT/FASTIGHET
|:| KR | VARDE KR | TAX. VARDE KR
FRITIDSHUS TAX. VARDE OVRIGT
KR

Bidragsmedel soks for

Soker du bidragsmedel for att underldtta en funktionsnedsattning sa ska det styrkas.
Detsamma qaller for tandvard, glasdgon, ortopediska hjalpmedel eller studier.




UTBETALNINGSSATT

|:| BANKKONTO |:| PERSONKONTO

BANK CLEARING- OCH KONTONUMMER

GLOM EJ ATT BIFOGA KOPIOR PA
- Senaste preliminara skatteberakning (se skatteverket.se)

- Familjebevis
- Eventuella kopior som styrker de uppgifter du lamnar
- Eventuellt ett personligt brev, max en A4-sida.

GDPR OCH PERSONUPPGIFTER

Katarina Sjukvardsférening féljer dataskyddsférordningen GDPR.

Forordningen kraver medlemmarnas samtycke till att Katarina sjukvardsférening
lagrar och anvander dessa personuppgifter. Du kan ldsa mer om hur vi hanterar
personuppgifter pa var hemsida.

|:| Jag forsakrar att de uppgifter jag lamnat i ansoékan ar fullstandiga och
sanningsenliga. Skulle mina férhallanden i ndgot avseende andras, férbinder jag

mig utan dréjsmal underratta Katarina sjukvardsférening.

UNDERSKRIFT
ORT OCH DATUM NAMNFORTYDLIGANDE
Skicka din ansokan till:  Katarina sjukvardsforening E-post:
Box 4292 kontakt@katarinasjukvardsforeningse
102 66 Stockholm
BIDRAGSKOMMITTENS
ANTECKNINGAR
BESLUT
SUMMA

Bidragskommitén genom

ORT OCH DATUM



http://katarinasjukvardsforening.se/gdpr/



