Region Skane
Psykiatri, habilitering och hjalpmedel \
SKANE

Ansdkan om bidrag
Samfonden for sjuka barn och ungdomar

Fondens avkastning ska anvandas till hjalp at barn och ungdomar upp till 26 ar som har en omfattande
funktionsnedsattning eller svar sjukdom och bor i f.d. Kristianstads lan. Bidrag lamnas till hjalpmedel/
utrustning eller resor av mindre varde. Ansdkan om bidrag ska atféljas av ett yttrande fran kurator eller
annan personal inom Region Skénes vardorganisation.

Sokande
Foérnamn Personnummer (10 siffror)
Efternamn Telefon dagtid eller mobil (inkl riktnr)

Utdelningsadress

Postnummer Postort Sokt belopp, kronor

Beskriv din funktionsnedsiéttning

Beskriv vad du dnskar anvédnda bidraget till

Samtycke och underskrift

Jag samtycker till att Region Skane hanterar personuppgifter om mig i samband med min ansokan.

Jag forsakrar p& heder och samvete att uppgifterna i min ansokan ar sanningsenliga.

Ort, datum

Namnteckning (om sdkande &r under 18 ar malsmans)

Om du ar 6ver 18 ar behover du bifoga inkomstuppgift for att vi ska kunna préva din ansékan.
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Betalningsmottagare om annan an sékanden

Fornamn Efternamn

Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer Postort

Om sokande eller betalningsmottagare har ett bankkonto registrerat i Swedbanks kontoregister kommer bidraget betalas
ut direkt till det kontot. Du far ingen avisering néar pengarna ar insatta pa kontot.

Om sokande eller betalningsmottagare inte har ett konto registrerat hos Swedbank maste kontot anmélas hos
Swedbank. G4 in pd Swedbanks webbplats och f6lj instruktionerna. Kontot registreras pa Swedbank oavsett vilken bank
du har ditt konto pa.

Om sokande eller betalningsmottagare inte har ett registrerat konto hos Swedbank sker utbetalning via en
utbetalningsavi.

Blanketten skickas till:

Region Skane

Forvaltningsledning Psykiatri, habilitering och hjalpmedel
Medicon Village AB, byggnad A 301, plan 5
Scheelevagen 8

223 81 Lund

Blanketten ska vara hos Region Skane senast den 1 mars eller 1 september

Yttrande

Yttrande fran kurator eller annan legitimerad personal inom Region Skane. Personen ska vara val
fortrogen med dina behov.

Star samhallet for det andamal eller utrustning som sdkanden Ja Nej
angivet?
Kan bidraget vara till hjalp for den sékande? Ja Nej

Kompletterande utlatande bifogas

Skriv har
Ort, datum Telefon dagtid eller mobil (inkl riktnr)
Underskrift
Namnfortydligande Titel och tjanstestalle
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