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ANSÖKAN





  OM BIDRAG






Texta eller använd






     skrivmaskin!
	1.
	Denna ansökan avser bidrag till:



	
	 FORMCHECKBOX 
 förening
	 FORMCHECKBOX 
 organisation/institution
	 FORMCHECKBOX 
 grupp
	 FORMCHECKBOX 
 ensk.person

	2.
	Ansvarig för denna ansökan



	
	Namn, fullständig adress, epostadress och tel.nr

……………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………….
Epost: …………………………………………Tel.nr:………………………………………...

	
	Org./institution e. dyl:



	3.
	Ansökt belopp kronor:…………………………………..



	4.
	Ändamål och i förekommande fall namn/beteckning för projekt:



	
	OBS! ändamålet måste överensstämma med ändamål enligt laryngfondens stadgar § 1

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

	5.
	Medel har även ansökts från:
	

	
	
	A:………………………………………………………...



	
	
	Sökt belopp:………………. Beviljat belopp:…………...



	
	
	B:…………………………………………………………



	
	
	Sökt belopp:………………. Beviljat belopp:…………...




	6.
	Projektbeskrivning, närmare beskrivning av ändamålet.



	
	Materialet skall vara så fullständigt att det ger en fyllig grund för fondens bedömning. Omfattning, kostnadskalkyl, tidsramar etc. anges. Vid rehabresa anges datum för utresa och hemkomst, antal resenärer uppdelade på behandlade med funktionshinder resp. medföljande.


	
	Om bilaga medsänds, sätt kryss här  FORMCHECKBOX 



	
	En sammanfattning av motiveringen är obligatorisk här även om motivering lämnas i bilaga.


	7.
	

	
	……………………………………………………………..den……………………………..
Sökandes namnteckning:

……………………………………………..Namnförtydligande:…………………………...

	
	OBSERVANDUM: Medel får inte användas till några som helst andra ändamål än vartill de beviljats. Den som står som ansvarig för denna ansökan har i och med denna ansökan förpliktat sig att ansvara för att fullständig redovisning sker enligt fondstyrelsens krav. Redovisningen insänds till fonden senast 6 veckor efter projektets slut eller vid senare tidpunkt om så överenskommits. I övrigt hänvisas till bifogat ”PM till konrakt”.


	Adress
	Telefon
	
	Plusgiro
	Bankgiro
	Org.nr

	Kärleksstigen 25
952 32 KALIX
	070-6327003
	
	91 82 58-5
	5936-5338
	802016-3633

	E-post

laryngfonden@hansola.se
	Hemsida

www.laryngfonden.se



