 
Ans akt nr:

Ansökan om bidrag ur Hjärtebarnsfonden
Kungsgatan 84, 112 27  STOCKHOLM


Tel: 08-442 46 50, kansliet@hjartebarn.org
PG: 90 05 87 – 7, BG: 900-5877


*****************************************************************************************

Sökandes namn:       

 Personnummer:      
Medsökande namn:       
 
Personnummer:      
Adress:       

Postnr:      
Postadress:        

Tel dagtid:      /     
Det hjärtsjuka barnets namn:       

Personnummer:      
Barnets hjärtdiagnos:      
 FORMCHECKBOX 
 Sammanboende/gift          FORMCHECKBOX 
 Ensamstående            FORMCHECKBOX 
 Hemmavarande barn utan egen inkomst


                           (Ange namn och personnummer på samtliga syskon)


 






Barn 1:      
Barn 2:      
Barn 3:      
Barn 4:      
EKONOMISKA FÖRHÅLLANDEN
Nuvarande inkomst per månad

Utgifter per månad

Sökandes inkomst efter skatt.
      kr
Hyra /Boendekostnad:
      kr

Makes/sambo inkomst efter skatt:
      kr
Resekostnader:
      kr

Vårdbidrag: 
      kr
Matkostnader:
      kr

Barnbidrag:
      kr
Telefon:
      kr

Hyresbidrag:
      kr
Försäkringar:
      kr

Underhållsbidrag:
      kr
Barnomsorg:
      kr

Annan inkomst:
      kr
Andra fasta utgifter: 
      kr
Summa:
      kr
Summa:
      kr


Ansökan avser belopp:       kr




vgv

Ansökan avser ändamål:

 FORMCHECKBOX 

Merkostnad i samband med sjukhusvistelse fr.o.m.       t.o.m.      

 FORMCHECKBOX 

Begravningsstöd

 FORMCHECKBOX 

Föreningsaktivitet (i Hjärtebarnsförbundet eller habiliterande verksamhet) vilken      
Kort beskrivning av behovet och övriga upplysningar av betydelse: 

     
Har bidrag sökt från annat håll?
Nej    FORMCHECKBOX 

Ja    FORMCHECKBOX 




Besvarats?                   
Nej    FORMCHECKBOX 

Ja    FORMCHECKBOX 

Beviljats med       kr 

Avslagits?   
Nej    FORMCHECKBOX 

Ja    FORMCHECKBOX 

   

Medlem i Hjärtebarnsförbundet 
Nej    FORMCHECKBOX 

Ja    FORMCHECKBOX 

Har medel ur Hjärtebarnsfonden 
Nej    FORMCHECKBOX 

Ja    FORMCHECKBOX 
  
Om ja, år:      
beviljats tidigare?




Ev. beviljat bidrag utbetalas till:
Namn på banken:       Clearing:       Bankkonto nr:      

Bankens ort:      
Besked:


Kan besked om bidrag meddelas via e-post  Nej   FORMCHECKBOX 
     Ja   FORMCHECKBOX 

e-postadress:      
....................................................................................................................................................................................

(Sökandens underskrift)


(Ort och datum)



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

(Myndig hjärtsjuk underskrift)


(Ort och datum)

Ansökan insändes i original med läkarintyg eller kurators styrkande när så påkallas.

======================================================================================

Hjärtebarnsfondens noteringar:

Ansökan behandlad den:..........................................................
Beviljad kr........................   Avslag…….   

Sökanden aviserad den...........................................................
Förslag.............................

Utanordnad den.......................................................................

