ANSÖKAN OM FONDMEDEL UR RETSLERS FOND
Ansökan insänds till:

Synskadades Riksförbund

Pia Lunudborg

122 88 Enskede

e-post: pia.lundborg@srf.nu
tel 08-39 93 23
Sökandes personuppgifter
Personnummer (10 siffror): ........................................……..
Förnamn: ……………………………………………………….
Efternamn: ...........................……………......………………..
Sökandes adress:..................................................................
Postnummer: ...................
Ort: ...........................................

Telefon hem: ………………..  Tel. mobil/arb: ……………….
E-post: ..................................................................................

Bankkonto inkl clearingsnr/plusgiro: ….………………………

Bank: .………………… Utbetalningsavi: …….. 

Funktionshinder
      Grav synskada          Synsvag         Ytterligare funktionshinder
Inskriven vid syncentral i: ..................................................................
Medlem i SRF            Ja                 Nej 
Stiftelsens noteringar   
Beslutsdatum _______ Beslut    Avslag ____ Beviljad kr ________
Komplettering _____________________________​_____________

Typ av utbildning, utbildningens längd, vad ska beviljade medel användas till o.s.v.

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

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

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

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

Avser termin ...............................……..

Utgår studiemedel?  
[image: image1]   JA       
[image: image2]     NEJ

Om nej varför inte?

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

Sökt belopp: ………………

Har du tidigare erhållit stipendium ur Retslers fond?

[image: image3]   Ja, vilket år          
[image: image4]     Nej
Om bidrag söks för samma ändamål ur andra fonder, 
ange vilka samt sökt belopp 

(Om bidrag har beviljats ange beloppets storlek)
..........................………………………………………………........

.....................................................................................…….......
Övriga upplysningar
...................................................................................................
...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

Underskrift
Jag försäkrar på heder och samvete att lämnade uppgifter är riktiga och att jag tagit del av informationen om Retslers fond samt medger att mina uppgifter får databehandlas.
Ort och datum

.....................................................................
Sökandes namnunderskrift

.....................................................................
Namnförtydligande

.....................................................................
Bilaga: I förekommande fall läkarintyg som styrker sökandens synskada

1
2

