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SYNSKADADES RIKSFÖRBUND

Ansökan om fondmedel

Kontaktperson: Åse Robertsen-Dokras

122 88 Enskede

Tel 08-39 90 00, Fax 08-39 93 22

ANSÖKAN OM STIPENDIUM UR LARS NORRMANS FOND  

SÖKANDES PERSONUPPGIFTER

Personnummer (10 siffror): ........................................……...

Förnamn: ………………………………………………………..

Efternamn: ...........................……………......………………...

God man: ………………………………………………………..

Telefon hem: ………………..  Tel. mobil/arb: ………………

Fullständig adress: ....................................................………

..............................….................................................……….

Personkonto: ……………………………………………………

Bankkonto inkl clearingnr/Postgiro: ….………………………

Bank: .………………… Utbetalningsavi: …….. 

Stiftelsens noteringar        Röstberättigad medlem ______
Beslutsdatum ____________ Beslutande __________

Beslut       Avslag _________ Beviljad kr   __________

Komplettering ________________________________

Resmål: …..……………………………………………………..

Syfte: ...........................................................................……..

Tidpunkt: ................................................................…..……..

Ledsagare: ………………………………………………………

Upplägg: .….................................................................……..

.....................................................................................……..

.....................................................................................……..

.....................................................................................……..

.....................................................................................……..

Beräknade kostnader (resa, logi mm)

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

Sökt belopp:  ……………………

Egen insats:  ……………………

Övriga upplysningar (ange språkkunskaper, ev kontakter i det land/de länder dit resan ska gå): 

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

Har du tidigare erhållit stipendium ur Lars Norrmans fond?

Ja, vilket år ………        Nej

Anges alltid

- synskärpa på bästa ögat efter korrektion: .....……..............

- begränsat synfält antal grader: ……………………………...

Medlem i SRF                Ja                  Nej

OBS! För icke röstberättigade medlemmar måste läkarintyg som styrker synskada bifogas.

Övriga funktionshinder: ........................................................

.......................…...................................................…….........

Referenser: ….......................................................................

........................……...............................................................

Bilagor: ….............................................................................

Ort och datum                   
Sökandes namnunderskrift

…………………………………………………………………….

Behjälplig med ansökan  
Namnunderskrift




…………………….




Namnförtydligande




………………………

Ändrad 2003-10-28

Ändrad 2003-10-28

