Detta galler vid ansdkan ur Hilda Henrikssons Fond:

Bidrag ges i forsta hand till personer som har MS (multipel skleros) eller CP ( cerebral pares).
Sokande skall vara bosatt i Géteborg med kranskommuner.

Sokande maste vara ekonomiskt behdvande.

Endast mindre belopp delas ut.

Foljande maste bifogas ansokan for att vi ska kunna behandla den:

* Ansokningsblankett - ifylld och undertecknad.

» Uppgift om taxerad inkomst - kopia pa senaste besked fran skatttemyndigheten
(slutskattsedel). Om du inte ar ensamstaende maste aven makes/makas eller sammanboendes
inkomst uppges och kopia av slutskattsedel bifogas.

* Person som ej sokt bidrag tidigare maste bifoga ett dokument fran sjukvarden
(lakarintyg, brev fran kurator e.d.), som intygar den aktuella diagnosen.

OBS! Ofullstandig ans6kan behandlas ej!

Ansokan sker tva ganger per ar.

Blanketten maste vara oss tillhanda senast 15:e mars eller 15:e oktober.
Sent inkommen anstdkan behandlas vid nastkommande ansoékningstillfallle.
Besked om bidrag sker skriftligt i maj eller december, detta galler aven vid avslag.

Bidrag till samma person ges endast en gang per ar och tre ar i rad, darefter gors ett ars uppehall.

Blanketten skickas till och fragor besvaras av:
Eva de Coursey, Neuroférbundet Goéteborg,

S. Larmgatan 1, 411 16 Goéteborg

Tel 031-711 38 04, Mobil: 0705-57 07 19

E-post: info.gbg@neuro.se



Blankett for ansokan ur Nr: e,
Stiftelsen Hilda Henrikssons fond

Ansokan skall vara fonden tillhanda fore den 15:e mars eller 15:e oktober.
Sent inkomna ansokningar behandlas vid nastkommande ansokningsdatum.
Ansokan skickas till och fragor besvaras av:

Eva de Coursey, Neuroférbundet Goteborg, S.Larmgatan 1, 411 16 Goteborg.
Tel. 031-711 38 04, e-post: info.gbg@neuro.se Mobil: 0705-57 07 19

Nedanstaende ifylles av den s6kande:

NN e Fodelsedat: ...,
o =] PO PP PPPPPPPPTPPPPPPPR
POStNI: oo POStadress:......coooiiiiiee s
Telhem: ..., Tel arb/mobil ...
Civilstand:  Gift/sammanboende U Ensamstdende U4

Antal hemmavarande barn eller syskon: ................ Barnens/syskonens Alder:.......................
For omyndig sokande, fOraldrarnas NamN:..........ooooiiiiiiiiii e

Eventuellt bidrag skall jag anvanda till...............ooo
Hela kostnaden for det jag soker till: ..........oooveviiiiiiiiiinnnnn. Jag sOKer: ....cccovvveeieeiiiieeeeeee kr
Hur mycket av hela kostnaden kan du betala sjalv? ...

v g VAND!



Jag har for samma andamal fatt bidrag fran annat hall: Jal Nejd
Om ja, varifran och med VIIKEt DEIOPP?......cooeeeeeeeee e
Jag har sokt bidrag fran annat hall: Jad NejUd

Om ja, varifran och med VIlKet DEIOPP?.......u i it e e e e e e e e e e e e e e e e

Uppgifter om personlig ekonomi:

Forvarvsarbetar:  100% U 75% Q 50% Q 25% Q4
Sjukersattning/Aktivitetsersattning: 100% U 75% 4 50% 4 25% 4

Taxerad inkomst fore skatt, enligt senaste Slutskattsedel:

OBS! Bifoga kopia for sdkande, aven kopia for make/maka/sambo.

For omyndig sdkande, vardnadshavares: ...........ccccueeeeeeieiiieeeeeieee e

Vardnadshavares makas/makes/SamboOS: .....ooonieeieeiee e

Foljande person kan lamna kompletterande upplysningar:

N ETa 018l e o] o I (=) TR

Plusgirokonto: ........oooiiiii
Konto i bank (inkl. Clearingnr.). ... e

Om annan person an den sdkande ifyllt ansdkan:

OBS! Skriv EJ nedanfér denna linje

CN. s HH. ... AM. ... BS............. M.S. .. ED. e AL
Tidigare bidrag: Ja Q NejUd



