Blankett for 2026
Detta galler vid ansdkan ur Stiftelsen Hilda Henriksons Fond:

e Bidrag ges i forsta hand till personer som har MS (multipel skleros) eller CP (cerebral pares).
| andra hand till annan neurologisk diagnos.
Fonden ger ej bidrag till person med neuropsykiatrisk diagnos (ADHD, Autism m.fl.).

e Sokande skall vara bosatt i Goteborg med kranskommuner.

e Sokande maste vara ekonomiskt behdvande. Med detta menas att ensamstdende sékande inte har
inkomster Overstigande 4 prisbasbelopp, vilket motsvarar 236 800 kr/ar. Finns hemmaboende barn,
maka/make eller sambo, adderas ett prisbasbelopp (59 200 kr) per ytterligare person.

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

e Ansokningsblankett - ifylld och undertecknad. Ansdkan maste ske pa blankett for aktuellt ar.
Blanketten hamtas pa www.neuro.se/goteborg eller tel. 031-711 38 04.

e Uppgift om faststélld inkomst - kopia pa senaste besked fran Skatteverket (slutskattsedel).
Eller kopia av senaste inkomstdeklarationen.
Om du inte ar ensamstaende maste dven makas/makes eller sammanboendes inkomst uppges och
kopia av senaste slutskattsedel eller inkomstdeklaration bifogas.

e Dokument fran sjukvarden maste bifogas (ldkarintyg, brev fran kurator e.d.), som intygar den
aktuella diagnosen.

OBS! Ofulistiandig ansokan behandlas ej! Vilket betyder att ovanstaende krav maste uppfyllas.
Ansokan sker tva ganger per ar.

Blanketten maste vara oss tillhanda senast 15:e mars eller 15:e oktober.

Sent inkommen ansdkan behandlas vid nastkommande ansdkningstillfalle.
Besked om bidrag sker skriftligt i maj eller december, detta gdller dven vid avslag.
Bidrag till samma person ges endast en gang per ar.

Blanketten skickas till:
Stiftelsen Hilda Henriksons Fond
c/o Neuroférbundet Goteborg
Gruvgatan 8

421 30 Vastra Froélunda

Fragor besvaras av:
Caroline Persson, tel: 031-711 38 04
E-post: kompassen.gbg@neuro.se






Blankett som galler ar 2026 for ansokan ur [\ N
Stiftelsen Hilda Henriksons fond

Ansokan skall vara fonden tillhanda fére den 15:e mars eller 15:e oktober.

Sent inkomna ansoékningar behandlas vid nastkommande ansékningsdatum.

Ansdkan skickas till: Stiftelsen Hilda Henriksons Fond, c/o Neuroférbundet Géteborg, Gruvgatan 8,
421 30 Vastra Frolunda.

Fragor besvaras av: Caroline Persson, tel. 031-711 38 04, e-post: kompassen.gbg@neuro.se

Nedanstaende ifylles av den s6kande:

NAMINT Lo e Fodelsedat: .......cccceevivveinineens
AUATESS: ettt et s e st e st e et e s et e e et e s ne e s aeennaeennneeas
POSTNI: (o POSTAAIrESS: .t
Tel hem: oo, MODBIL: e
[ oYo 3] =Y LT3 OO PPUUPURRRRRRNt
Civilstand: Gift/sammanboende O Ensamstaende O

Antal hemmavarande barn eller syskon: ................ Barnens/syskonens alder: ......................
For omyndig s6kande, fOraldrarnas Namn: ........ooooiiiiiiiiiiee e e e

Eventuellt bidrag skall jag anvanda till....................cco
Hela kostnaden for det jag soker till: ...................cccoeeeeni. Jag soker: ........ccoovvvveeeieninn. kr
Hur mycket av hela kostnaden kan du betala Sjalv? .........cccuveeiiiiiiiiieiceiee e

v g VAND!



Jag har for samma dandamal fatt bidrag fran annat hall: Ja(d NejOd
Om ja, varifran och med VIlket DEIOPP? ...veei i
Jag har sokt bidrag fran annat hall: Jad NejOd

Om ja, varifran och Med VIIKet DEIOPP?....ccc it

Uppgifter om personlig ekonomi:

Forvarvsarbetar: 100% O 75% 0 50% (J 25% 1
Sjukersattning/Aktivitetsersattning: 100% [ 75% 50% (J 25% (1

Faststalld forvarvsinkomst fore skatt:

OBS! Bifoga kopia for sokande, dven kopia for make/maka/sambo.
Den sokandes forvarvsinkomst: ........cooeeviiiviieniiiiiiinnnnnn. Makes/makas/sambos: ......ccvevvveeeiiiiiiiiiiiiinns

Om ekonomin forandrats sedan dess, beskriv KOrt NUI: ........ueeviiiiiiie e

For omyndig sokande, vardnadshavares inKOmMSE: ..........cooooiiiiii it
Vardnadshavares makas/makes/sambos INKOMISE: ...cocceueieviiiiiieeeee ettt e e e e e et e e e e e e e e e s e s s e ssaaaans
Banktillgodohavanden och andra tillgANGar: .........ooo o e e
Bostadskostnad: ..., Bostadsbidrag: .....ccccovviiiiiiieiieee e,

) (U o (=T PP PP UPPPPPPPN
Féljande person kan lamna kompletterande upplysningar:
T a1 g I ool o I <] L PP UPPOPPPPPPO

Y] T Lo LT AT L Lo LT 5 1 1 PP

Jag godkanner att mina uppgifter bevaras: Ja[d Nej[d

[V <41 ge] (o] g ¥ H S

Konto i bank dar bidraget skall sattas in:

Clearingnr. 4 siffror: ....ccceeeee e KONtONUMMET: ...oviiiiiieeeee e
Om annan person an den sékande ifyllt ansékan:

[N =1 1 0 TR

OBS! Skriv EJ nedanfér denna linje

AL Jo o HP. ... PT. oo, M.S............. [0 JTTR CPo,
Tidigare bidrag: Ja O Nej O



