[image: image1.png]



SØKNAD
TIL

LANDSFORENINGEN FOR 
HJERTE- OG LUNGESYK UNGDOMS FREMTIDSFOND

”Fondets midler kan tildeles hjerte- og/eller lungesyk ungdom,

For helt eller delvis å dekke ekstrautgifter forårsaket av sykdommen

I forbindelse med medisinsk behandling, utdanning, habilitering/rehabilitering

Samt prosjekter som kan sikre arbeid/inntekter.”



Søknadsfrist er: 30.april


Søknad sendes til:
LHLUs Fremtidsfond,







Postboks 4375 Nydalen,







0402 OSLO

Ønskes flere opplysninger, ta kontakt med LHLUs kontor på tlf: 22799000
1.
Fylles ut av alle
Navn:……………………………………………………………………………………………

Adresse:…………………………………………………………………………………………
Postnr./sted:…………………………………………………………………………………….
Telefon:………………………………….(dag)………………………………………...(kveld)


Sivilstand:




Gift



Samboer












Ugift



Skilt/separert


Har du egen arb.inntekt?


Ja



Nei

Er svaret ja, oppgi inntekt (siste år):
kr…………………………………………………………
Har du pensjon eller trygdestønad?

Er svaret ja, oppgi hva slags og fra hvem du mottar pensjon/stønad. F.eks uførepensjon, attføring, grunnstønad, hjelpestønad osv:

……………………………………………………kr………………………………. …..pr.mnd

Faste utgifter for søkere (eventuelt foresatte for søkere under 18 år)

…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
2.
Bare for søkere under 18 år
Fars navn:……………………………………………………………………………………….

Mors navn:………………………………………………………………………………………

SE KRAV TIL DOKUMENTASJON I VEILEDNING.

Søsken under 18 år
…………………………………………………….. F.dato……………………………………..

…………………………………………………….. F.dato……………………………………..

3.
Informasjon om ektefelle/samboer
Ektefelle/Samboer:

……………………………………………………………. F.dato……………………………...


Har vedkommende egen arb.inntekt?


Ja


Nei

Er svaret ja, oppgi inntekt (siste år):


kr………………………………………….

Husk kopi av ligning/ligningsattest!

Har vedkommende pensjon eller trygdestønad?

Er svaret ja, oppgi hva slags og fra hvem det mottas pensjon/stønad fra:

……………………………………………………………kr……………………………pr.mnd

Forsørger du barn under 18 år, legg ved navn og fødselsdato på eget ark.


4. 
Fylles ut av alle
Diagnose:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Hvordan påvirker dette din situasjon/hverdag:

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

5.
Fylles ut av alle
Hva søkes det hjelp til? (gjør rede for det du søker om støtte til)

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Hvorfor søker du om støtte til akkurat dett? Ved behov bruk eget ark

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Søknadsbeløp:





Kr:……………………………………….


Dekker beløpet alle kostnader?



Ja


Nei

Har du nå eller tidligere søkt offentlige instanser eller liknende om hjelp til det samme formål?

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

…………….. den ……………..


……………. den ………………..


…………………………………


…………………………………..


Søkerens underskrift




Foresattes underskrift









(når søker er under 18 år)

Trenger du mer plass – bruk eget ark!

HUSK! Søknaden må vedlegges legeattest, kopi av likning/ligningsutskrift og annen dokumentasjon







