
 Ansökan om rekreationsbidrag för sommarvistelse 

 

Undertecknad medlem i Neuroförbundet Göteborg,  

söker härmed bidrag till ................. dagars vistelse på: 

❑ Strannegården 

❑ Privat vistelse 

❑ Jag söker samtidigt bidrag till medhjälpare 

Bidrag utgår under högst 21 dagar: 

För privat vistelse 100 kr/dag. För medhjälpare 50 kr/dag.  

För vistelse på Strannegården v 25–32 är bidraget 1600 kr/vecka. 

Sommarbidragen är enligt styrelsebeslut behovsprövade, varför vissa uppgifter om den  

sökandes ekonomi måste uppges.   

OBS! Bifoga kopia på senaste slutskattsedel även för sökandes make, maka, sambo! 

Viktigt! Om inte slutskattsedel bifogas avslås ansökan. 

Sökande:             Sökandes maka, make eller sambo: 

Taxerad inkomst: ...........................................  Taxerad inkomst .......................................... 

Taxerad förmögenhet: ...................................  Taxerad förmögenhet: ................................. 

Handikappersättning/mån: .................................... 

Bostadstillägg/mån: ............................................... 

Övriga uppgifter gällande sökandes ekonomiska förhållanden:  

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

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

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

Alla uppgifter behandlas konfidentiellt. 

Namn: ...................................................................................................................................... 

Adress: ..................................................................................................................................... 

Postnr: ..................................  Postadress: ............................................................................. 

Tel: ........................................................... Mobil: .................................................................... 

För utbetalning av bidrag uppge: 

Plusgiro: ......................................................... 

Kontonr. i bank, inklusive clearingnr: ...................................................................................... 

Blanketten skickas till: Neuroförbundet Göteborg, Gruvgatan 8, 421 30 V Frölunda 

E-post: info.gbg@neuro.se  Tel.: 031-711 38 04 OBS!  Senast 31 mars 

mailto:info.gbg@neuro.se

