Stiftelsen Adolf Grapes Minne Sekande

NAMN PERSONNUMMER
ADRESS
TELEFON BANKKONTO ELLER PLUSGIRO

D GrFT D SamBo D OgirT D ANTAL HEMMAVARANDE BARN

OM DU FATT BIDRAG FRAN STIFTELSEN TIDIGARE, ANGE ARTAL OCH VAD DU ANVANT PENGARNA TILL.

VILKEN SJUKDOM OCH VILKA SYMTOM HAR DU?

VILKEN KONVALESCENTVARD, REKREATIONSRESA ELLER LIKNANDE SOKER DU BIDRAG FOR?

VILKET BELOPP SOKER DU?

OVRIGA UPPLYSNINGAR LAMNAS PA BAKSIDAN.

TILLSAMMANS MED ANSOKNINGSBLANKETTEN SKICKAR DU AVEN IN:

» AKTUELLT LAKARINTYG, SJUKINTYG ELLER LIKNANDE INFORMATION OM DIN SJUKDOM.

» KOPIA AV SENASTE INKOMSTDEKLARATION, UPPGIFTER OM DIN FORMOGENHET (DEKLARATION OCH
UPPGIFTER LAMNAS AVEN FOR MAKE, SAMBO OCH —OM ANSOKAN GALLER BARN — FORALDRAR).

UNDERSKRIFT DATUM

Skicka din ansékan till Stiftelsen Adolf Grapes Minne, Box 6137, 8oo 06 Givle
Ansckan ska ha kommit in till stiftelsen senast mandagen den 18 april 2016






