ANSOKNINGSBLANKETT
STIFTELSEN RAGNAR DAVIDSSONS FOND

For att kunna gora en rittvis behovsprovning, behover vi uppgifter om
behandling/rehabiliteringsatgérd:

.................................................................................................
.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

Vilkommen med er ansokan &tfoljt av lakarintyg, max 3 ménader gammalt,
senast 1 mars varje ar.

Skicka blanketten till:

Berith Andersson

Askaremala 3

362 98 Almeboda

E-post: askaremala3@gmail.com

Almeboda Réda Korsgrupp



