ANSOKAN OM BIDRAG FRAN SYNSKADADES VAL |
OSTERGOTLAND

Ansokan insands till:
SYNSKADADES VAL
Att. Birgitta Nilsson
Heidenstams Gata 71
584 37 Linkoping
mobil: 070-989 04 60

Observera att redan inkopta hjalpmedel eller genomfdrda aktiviteter
icke beviljas ersattning i efterhand.

Sokandes personuppgifter

Personnummer (12 Siffror): .....o.eeeeoiiii e
FOrNamMN: L

B N aMIN: oo

Postnummer: ................... (@ 15 TP
Telefonhem: ................... Tel. mobil/arb; ......ccoeee ..
POt e

Bankkonto inkl clearingsnr/plusgiro: ..........c.cooeeieiiiiiiiiiieienn.

Funktionsnedsattning

Grav synskada () synsvag ( ) ytterligare funktionsnedsattning ()

Inskriven vid syncentral ic ...

Stiftelsens noteringar

Beslutsdatum Beslut Avslag Beviljad kr

Komplettering

Uppdaterad 2025-03-20




Vad soker du bidrag till?

(Vid ansdkan om bidrag; till lager/studier/rekreation ange tidpunkt,
samt specificerade kostnader, till ledsagarkostnader ange
ledsagarens namn och adress.)

Sokt belopp:....ccoceeeveenennn. . Egeninsats:......cccccoeeveiiiii i
Foreningen tillampar ett maxbelopp for bidrag

Om bidrag soks for samma andamal ur andra fonder,
ange vilka samt sokt belopp
(Om bidrag har beviljats ange beloppets storlek)

Ovriga upplysningar

Bifoga ansokan:

Intyg fran 6gonsjukvarden.

AnsoOkan inkomstprovas. Bifoga inkomstuppgift fran Skatteverket.
Underskrift

Jag forsakrar pa heder och samvete att lamnade uppgifter ar riktiga.

Ort OCH AatUmM ...

Sokandes namnunderskrift
(FOr omyndig, malsmans underskrift)

Namnfortydligande
Uppdaterad 2025-03-20



