ROSENBACKSSTIFTELSEN ANSOKAN OM BIDRAG

Box 202 "
871 24 Harndsand OBS! Intyg fran arbetsterapeut, Ink Nr
distriktsskoterska, fysioterapeut, kurator eller [ 7 7T T
tel. 072-540 35 84_ ldkare kravs for att styrka sdbkandes varaktiga
www.rosenbacksstiftelsen.se neurologiska eller ortopediska
rorelsehinder.
SOKANAENS NAMIN . ... i ettt e et aa e aaaaaaens Personnummer: ............cccviiiiiiiiinennn.
FOralder/VArdNadsShavares NMaAMIN: .......o.oiuiuiiiii ettt ettt ettt st taea e eaea et e s s e eaea s e eaea e eaea s eaen s enensaenensenens
Om sokanden &r ett barn under 18 ar
A S S . .. it e e Postadress. ...
Gift/sambo |:| Ensamstdende D Antal hemmavarande barn.:.............
Arsinkomst fore skatt sdkande/vardnadshavare: ........ccoeeevveeevivvvvnnnnnn. fore skatt make/maka/sambo: ......ccivviiiiiiiiiiiinn,
(OBS! bifoga kopia av senaste slutskattebesked) (OBS! bifoga kopia av senaste slutskattebesked)
Bankmedel/Fonder/AKtier: ...........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiien Annan formogenhet: ...

Har Du postgirokonto, bankgiro eller bankkonto fyll i nedanstdende:

Postgiro/Bankgiro

Kontonummer i bank

clearingnummer kontonummer

Varaktigt neurologiskt eller ortopediskt rorelsehinder(intyg bifOgas): ....coovoiiiiiiiiiiiii e

Beraknad kostnad: ..................ccoc

Har Du for samma dndamal sokt eller fatt bidrag frdn annat h8ll: ... e

N&r du skickar in din ansékan samtycker du till att uppgifter om dig far foras in i Rosenbécksstiftelsens register enligt
EU:s Dataskyddsférordning 2016/679 (GDPR).
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Upplysning: Blir du beviljad bidrag kan kontroll géras for att se om medel har anvants till sokt
andamal.



http://www.rosenbacksstiftelsen.se/

