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Svensk sjuksköterskeförening, Baldersgatan 1, 114 27 STOCKHOLM
Ansökan om bidrag från Örensgårdsfonden

Var vänlig skriv tydligt!
	Förnamn


	Efternamn



	  1. Personnummer


	  5. Telefonnummer 



	  2. Adress


	  6. Civilstånd

	  3. Postnummer


	  7. Ev. personkontonr.

	  4. Ort


	Nuvarande anställning


Punkterna 9-13 behöver endast fyllas i om sökande är sjukskriven

	  8. Aktuell månadsinkomst innan skatt


	11. Hushållets totala månadsinkomster innan skatt

	  9. Avkastning av kapital 


	12.  Hushållets fasta utgifter per månad



	10. Beräknad årsinkomst innan skatt


	13. Antal hemmavarande barn under 18 år




	14. Erhållna bidrag från fonder de senaste 12 månaderna



	Resekostnad



	Logi



	Kurs/konferensavgift



	Summa i svenska kronor




	16. Jag är sjuksköterska                                                    FORMCHECKBOX 



	17. Skäl för ansökan
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________



	18. Sökt belopp 




19. Referens
	Namn

	Titel
	Telnr.

	Adress


	Postnummer
	Postort


Härmed intygas på heder och samvete att lämnade uppgifter är med sanningen överens-stämmande.

___________________________________________________________________________

Ort, datum och namnunderskrift

Dessa uppgifter kommer att behandlas i ett internt dataregister. (Nya personuppgiftslagen 1998 10 24 PUL)

_1101649764

