Anso6kan om stiftelsemedel - patient

P& den har blanketten kan du anséka om pengar (medel) fran stiftelser som Véstra Gétalandsregionen forvaltar.
Vi behandlar ansdkningarna |6pande och kontaktar dig om vi behéver mer information. Blanketten ar till for
dig som ar eller har varit patient och som ar ekonomiskt behévande.

Uppgifter om personen som ansdkan géller

Férnamn

Efternamn

Adress

Postnummer och ort

Eventuell c/o-adress

Personnummer (10 siffror)

Telefonnummer

Kontonummer (inkl. clearingnummer)

Civilstdnd (ensamstdende, gift, sambo)

Antal hemmavarande barn

Andamal

Vad pengarna ska anvandas till

Dokument som du ska skicka med

O Intyg fran hélso- och sjukvardspersonal som visar sjukdomsbild - hégst 2 &r gammalt
O Slutskattebesked fran foregdende ar for alla i hushallet
O Vid samboférhallande ska personbevis fér adress for bade dig och din sambo skickas med

O Dokument som visar andrad inkomst (om inkomsten férdandrats sedan senaste slutskattebesked)

Underskrift
Jag intygar att uppgifterna i ansékan ar riktiga. Jag vet att min ansdékan kommer att behandlas enligt dataskyddsférordningen
(GDPR).
Datum Underskrift (vardnadshavare om s6kanden &r under 18 ar)
Skicka ansokan till: Handlédggarens anteckningar (fylls i av handléggare)

Stiftelseenheten
Regionens Hus
462 80 Vanersborg

Motesdatum Ansoknings-1D

Ansokan bifalles: [0Ja [ Nej

Beviljat belopp (kr) Stiftelse

Underskrift handlaggare
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