;j Katrineholm
ANSOKAN OM FONDMEDEL

Personuppgifter i ansékan behandlas i enlighet med GDPR.
Du medger att informationen du lamnar far lagras och bearbetas av ansvarig forvaltning/namnd.

SOCIALNAMNDEN

Namn Personnummer
Adress Postadress Telefon
E-post

Ange vilken eller vilka fonder som ansdkan géller
[ ] samfond for andamal inom barnavard [ ] von Post Manderstromska fonden

[ ] Sjukhjalpsfonden [ ]Julita sockens fattigvardsfond

[ ]Ensamstdende [ ] Gift [ ]Sambo [ ] Anka/Ankling

Finns minderariga hemmavarande barn? [11a [] Nej

Barnens aldrar?

For vilken familjemedlem galler ansékan?

Sjukdom/handikapp

Redogor for hur fondmedlen ska anvandas samt kostnad. (Fortsitt pd blankettens baksida om utrymmet inte récker)

Familjens totala arsinkomst (efter skatt)

Eventuella tillgdngar (bankmedel, aktier, fonder)

Har du sokt medel ur annan fond for samma andamal [ ])a [] Nej

Om ja, Vilken/vilka fonder?

Har du tidigare erhadllit fondmedel via socialnémndens fonder? [JJa  [Nej

Vilket/vilka ar?

Ovriga upplysningar som Du vill berétta (fortsatt pa blankettens baksida om utrymmet inte racker)

Foreningar maste ange bankgiro och férvaltningens verksamheter anger objekt
Bankgironummer: Objekt:

Privatpersoner ska ange clearingnummer och bankkontonummer vid eventuell utbetalning av fondmedel.
| annat fall sker utbetalning via utbetalningsavi.

Clearingnummer: Bankkontonummer:

Underskrift

Datum Namnteckning




Fortsattning pa redogorelse for hur fondmedlen ska anvdandas samt kostnad for detta

Fortsattning pa ovriga upplysningar

Ansokan ska vara namnden tillhanda senast den 31 mars.
Skicka ansokan till:

Katrineholms kommun

Socialnamnden

641 80 KATRINEHOLM
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