ANSOKAN OM BIDRAG FRAN STIFTELSEN SOLHOJDEN

Datum:

Personuppgifter (ifylles av medlemmen)

Personnummer

Fornamn Efternamn

Adress Postnummer och postort
Telefon E-post

Clearingnummer (4-5 siffror) och kontonummer/personkonto

Medlem i: |:| Seko |:| ST

Arbetsgivare Arbetsstalle/ort

Diagnos/behandlingsorsak

Vardgivare/behandlingsinrattning

Handlingar som bifogas: |:| Intyg |:| Faktura |:| Kvitto

Ange de utldgg/kostnader du soker bidrag for

Genom min underskrift samtycker jag till att stiftelsen behandlar mina personuppagifter fér att préva min ansékan.

Underskrift

Ansodkan skickas till: Stiftelsen Solhdjden, Seko, Box 1105, 111 81 Stockholm
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