SOKNADSSKJEMA

Edel Finnesands stiftelse
til skonomisk stotte for behandlingsopptrening
av pasienter etter sykehusopphold.

Stiftelsens formal er & yte gkonomisk bistand til stgtte for pasienter, fra Stavanger-
regionen, som har hatt sykehusopphold og som har fatt tilleggsutgifter,
egenandelsbetaling el. i forbindelse med opphold ved behandlings-
/opptreningsinstitusjon.

Stiftelsens styre vil arlig dele ut stette i henhold til formalsbestemmelsen basert pa
innkomne sgknader.

Seknad med vedlegg sendes Edel Finnesands stiftelse c/o Advokatfirma Bull Arstad
DA innen 01.11. hvert ar.

For a bli behandlet skal sgknaden ha felgende vedlegg:

L] Sekerens ligning for siste ar, samt dokumentasjon for navaerende manedlig
inntekt. For gifte/samboende ma begges ligningsutskrift vedlegges.

L] Dokumentasjon for de krav som fremsettes.

Sakers navn: Fadselsnr.:
Adresse:

Postnr. Sted:

Telefon: E-post:

Sivilstand: (gift/'samboer/enslig)




Beskriv (kort) neermere grunnlaget for sgknaden. Eventuelle andre opplysninger som du
mener kan veere av betydning for avgjerelsen av sgknaden (eget ark kan vedlegges ved
behov).

Er det sgkt om eller mottatt stgtte fra andre kilder? | sa fall fra hvilke.

Seknadssum: Kontonummer for eventuell utbetaling:

Undertegnede soker gir herved styret i Edel Finnesands stiftelse fullmakt til & innhente
bekreftelser/ytterligere opplysninger fra behandlende institusjon, lignings- og trygdekontor — i
den utstrekning stiftelsen finner dette n@gdvendig for behandling av sgknaden.

Sted og dato: Sokers underskrift:

Utfylt og undertegnet sgknad med vedlegg sendes:

Edel Finnesands stiftelse

c/o Advokatfirma Bull Arstad DA
Bredregata 7, 4013 Stavanger
e-post: LB@bullarstad.no



