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Ankomstdatum 
fylls i av RBU 

ANSÖKAN  
RBU:s medlemsfond - för dig med registrerat medlemskap i RBU. 

Sista ansökningsdag: 1 mars 2024
Ifylld blankett sänds till: 
RBU, RBU-fonden, Solna Torg 19, 8 tr, 171 45 SOLNA 

Viktigt! 
Ofullständigt ifylld ansökan och/eller avsaknad av intyg som styrker diagnos innebär att 
ansökan inte behandlas. Bidrag utbetalas inte retroaktivt och inte två år i rad. Observera 
att beslut om beviljat bidrag meddelas skriftligt och endast till dem som erhållit bidrag 
senast den 30 juni ansökningsåret. 

Fonden lämnar bidrag till barn och ungdomar (0–25 år) som är medlemmar i RBU 
och har funktionsnedsättning. Bidrag kan ges till rekreationsresor, fritidsaktiviteter, 
hjälpmedel för fritid som inte bekostas av stat, landsting eller kommun samt mjukvara 
till dator. Bidrag lämnas inte till familjemedlemmar utan funktionsnedsättning, grupper, 
organisationer eller institutioner eller för sådant som bekostas av stat, landsting eller 
kommun. Bidrag ges inte heller för bil, bilanpassning eller datorer. 

SÖKANDEN (texta) 
Namn (den sökande, barn/ungdom med funktionsnedsättning 0–25 år) Födelseår 

Gatuadress Medlem i RBU Ja/nej 

Postnummer Postadress Medlemsnummer 

Diagnos/funktionsnedsättning 

Intyg om diagnos bifogas från 

ÄNDAMÅL 
Vad ska ansökta medel användas till? 

Total kostnad (kr) Sökt bidrag (kr) Egeninsats (kr) 
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ANDRA FONDER JAG SÖKT 2024 
Sökt från annan fond (ange vilken) Belopp 

Sökt från annan fond (ange vilken) Belopp 

Sökt från annan fond (ange vilken) Belopp 

EKONOMI 

Hushållets sammanlagda bruttoinkomst föregående år. 
(t.ex. lön, sjukersättning, vårdbidrag, merkostnadsersättning, pension, aktivitetsersättning) 
Om den sökande är myndig anges endast dennes inkomst. 

Den sökande (kr) Vårdnadshavare (kr) Totalt (kr) 

Hushållets sammanlagda banktillgodohavande och övriga tillgångar. 
Om den sökande är myndig anges endast dennes banktillgodohavande och övriga tillgångar. 

Den sökande (kr) Vårdnadshavare (kr) Totalt (kr) 

BEVILJAT BIDRAG UTBETALAS TILL: 
Clearingnummer Kontonummer 

Kontoinnehavare 

Gatuadress 

Postnummer Postadress 

E-postadress Telefon 

     

Namnteckning 

Ort och datum 

Jag godkänner att RBU har rätt att registrera ovanstående uppgifter. Observera att fullständig 
ansökan med bifogade dokument sparas hos RBU tills dess att ansökan är behandlad, däref-
ter enbart namnen på de som fått sin ansökan beviljad. Efter två år raderas samtliga uppgifter 
om sökanden. 
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