
Till

Direktionen för H. M. Konungens Militärhospitals- och Medaljfonder

Hörmed ansöker jag om understöd från fonderno.

SöKANDE

INKOMSTER PER MÅNAD FöRE SKATT

Fullstä ndigt namn (til ltalsnamnet understruket) Personnummer

Änka efter / dotter till/son till
(fullständiga namn)

Grad /tjänst Reg (motsv)

Avliden år

Ovriga familjeförhållanden

n Gift n Ogift r Frsk r: Sammanboende med

make / sambo

n Sammanboende med

barn

Pension (ålder, förtids- eller sjukpension)

Livränta

Bostadstillägg

Ha ndikappersättning / vårdbidrag

lnkomst av arbete

lnkomst av kapital

Annan beskattningsbar inkomst

Summa:

Ej beskattade andra inkomster (ekonomiska bidrag från understödsfonder
och dylikt, anges med namn)

Makes / sambos inkomst

Bostadskostnad per månad



Fastighet I bostadsrätt (taxeringsvärde)

Aktier, obligationer

Bankmedel

Summa förmögenhet:

Ansökan avser

Eget flerårigt understöd p g a låg inkomst

Eget understöd p g a särskilda behov
Understöd för barns utbildning
Understöd för barns fritidsaktiviteter
Begravningshjälp

rJa
nJa
nJa
nJa

nJa

tr

n

n

n

tr

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej
* nbiMotiveri redovisas i

n)

*)
*)

TILLGÅNGAR

SKULDER

PERSONBEVIS bifogas för sökande och om ansökan gäller understöd till barn, även för barnet

Ort Datum Underskrift

Adress och telefon

INTYG

U ndertecknad bestyrker hä rmed riktigheten av ova nstående upplysningar

Ort Datum Underskrift Namnförtydligande

Adress och telefon

Blanketten, med ev egna bilagor för motiveringar, sänds till:
H. M. Konungens Militärhospitals- och Medaljfonder
Kungl. Slottet
tA7 70 Stockholm


