
ANSÖKNINGSBLANKETT 

STIFTELSEN RAGNAR DAVIDSSONS FOND 

 

NAMN: 

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

PERSONNUMMER: 

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

ADRESS: 

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

TELEFON: 

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

För att kunna göra en rättvis behovsprövning, behöver vi uppgifter om 

behandling/rehabiliteringsåtgärd: 

……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………….…… 

…………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

Beräknad kostnad:  

 

……………………………………………………………………………………. 

 

Välkommen med er ansökan åtföljt av läkarintyg, max 3 månader gammalt, 

senast 1 mars varje år. 

 

Skicka blanketten till: 

Berith Andersson 

Askaremåla 3 

362 98 Älmeboda 

E-post: askaremala3@gmail.com 

 

 
Älmeboda Röda Korsgrupp 


