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SYNSKADADES RIKSFÖRBUND

Ansökan om fondmedel

Kontaktperson: Annika Sahl-Kadar

122 88 Enskede

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

ANSÖKAN OM FONDMEDEL UR BUSCKS FOND

Blankett för att söka fondmedel för extraordinära omkostnader för ledarhund. 

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          Innehar ledarhund ____

Beslutsdatum ____________ Beslutande __________

Beslut:       Avslag ________ Beviljad kr   __________

Komplettering ________________________________

Ändamål och kostnadsberäkning

Ange specificerade kostnader. 

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

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

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

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

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

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

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

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

Sökt belopp:...............……. Egen insats:.....................……..

INKOMSTER 

Sökandes taxerade årsinkomst, brutto. För sammanboende/gifta, ange familjens totala nettoinkomst. 

Inkomst av lön/aktivitetsersättning: …………………………..

Pension/sjukersättning: .……………………………………….

Barnbidrag/vårdbidrag: ……………………………………

Bostadsbidrag: ………………………………………………….

Kapitalinkomst: …………………………………………………

Annan inkomst: …………………………………………………

Handikappersättning: …………………………….

UTGIFTER

Fasta utgifter såsom hyra, lån, mat etc. per månad.

Hyra/boende: ...............................................................…….

El/tv/telefon: .................................................................…….

Resor/färdtjänst: ...........................................................…….

Mat/hushåll: .................................................................…….

Barnomsorg: ................................................................…….

Försäkringar: ……………………………………………………

Övrigt: ……………………………………………………………

Antal hemmaboende barn: ……………………………………

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

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

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

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

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

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

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

Ort och datum                   
Sökandes namnunderskrift

…………………………………………………………………….

Behjälplig med ansökan  
Namnunderskrift




…………………….




Namnförtydligande




………………………

Ändrad 2003-10-28

Ändrad 2003-10-28

