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Ankomstdatum
fylls i av RBU

@rou

RORELSEHINDRADE BARN & UNGDOMAR

ANSOKAN
Ebbe och Ingrid Johannessons Minnesfond

Sista ansokningsdag: 1 mars 2024
Ifylld blankett sands till:
RBU, Johannessons Minnesfond, Solna Torg 19, 8 tr, 171 45 SOLNA

Viktigt!

Ofullstandigt ifylld ansdkan och/eller avsaknad av intyg som styrker diagnos innebar att
ansokan inte behandlas. Bidrag utbetalas inte retroaktivt och inte tva ar i rad. Observera
att beslut om beviljat bidrag meddelas skriftligt och endast till dem som erhallit bidrag
senast den 30 juni ansdkningsaret.

Stiftelsens andamal ar att bereda barn 0—18 ar med neurologisk funktionsnedsattning
Okad livskvalitet och livsgladje i form av utflykter. Bidrag ldmnas inte till barn och ungdo-
mar med neuropsykiatriska diagnoser som ADHD och liknande.

SOKANDEN
Namn (den s6kande, barn/ungdom med funktionsnedsattning, 0 — 18 ar) Fodelsear
Gatuadress
Posthummer Postadress

Diagnos/funktionsnedsittning

Intyg om diagnos bifogas fran

ANDAMAL

Vad ska ansokta medel anvandas till?

Total kostnad (kr) Sokt bidrag (kr) Egeninsats (kr)




ANDRA FONDER JAG SOKT 2024

2(2)

Sokt fran annan fond (ange vilken) Belopp
Sokt fran annan fond (ange vilken) Belopp
Sokt fran annan fond (ange vilken) Belopp

EKONOMI

Om den s6kande ar myndig anges endast dennes inkomst.

Hushallets sammanlagda bruttoinkomst foregaende ar.
(t.ex. I6n, sjukersattning, vardbidrag, merkostnadsersattning, pension, aktivitetsersattning)

Den sokande (kr) Vardnadshavare (kr)

Totalt (kr)

Hushallets sammanlagda banktillgodohavande och 6vriga tillgangar.
Om den sokande ar myndig anges endast dennes banktillgodohavande och 6vriga tillgangar.

Den sdkande (kr) Vardnadshavare (kr) Totalt (kr)
BEVILJAT BIDRAG UTBETALAS TILL:

Clearingnummer Kontonummer

Kontoinnehavare

Gatuadress

Postnummer Postadress

E-postadress Telefon

Jag godkanner att RBU har ratt att registrera ovanstdende uppgifter. Observera att fullstandig
ansOkan med bifogade dokument sparas hos RBU tills dess att ansdkan ar behandlad,

darefter enbart namnen pa de som fatt sin ansokan beviljad. Efter tva ar raderas samtliga

uppgifter om sékanden.

Namnteckning

Ort och datum
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