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Alvar Brodins Minnesfond eI

Ansokan om bidrag fran familjen

OBS! Intyg som styrker diagnos ska bifogas.

Fornamn:

Efternamn:

Personnummet:

Gatuadress:

Postnummer och ort:

Telefonnummer:

E-postadress:

Jag s6ker bidrag till (om mer utrymme krivs, bifoga separat bilaga):

Sokt bidrag, kronor:

Praxis for fondens bidrag dr att de som mest omfattar 5 000 kronor.

Tidigare beviljat bidrag: | [ Nej O Ja, ange vilket 4:

Notera att nya s6kande prioriteras. Endast RfCFs medlemmar beviljas bidrag.

RfCFs noteringar

Ankomstdatum:

Medlem och intyg om diagnos: 0] Nej [ Ja

Behandlad pa styrelseméte, datum:

Beslut:
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