Till
Direktionen fér H. M. Konungens Militdrhospitals- och Medaljfonder

Hdrmed anséker jag om understéd fran fonderna.

SOKANDE
Fullstandigt namn (tilltalsnamnet understruket) Personnummer
Anka efter / dotter till/son till Grad /tjanst Reg (motsv)

(fullstdndiga namn)

Avliden ar

Ovriga familjeférhallanden

o Gift o Ogift O Frsk O Sammanboende med 0 Sammanboende med
make / sambo barn

INKOMSTER PER MANAD FORE SKATT

Pension (alder, fortids- eller sjukpension)

Livrdnta

Bostadstillagg

Handikappersattning / vardbidrag

Inkomst av arbete

Inkomst av kapital

Annan beskattningsbar inkomst

Summa:

Ej beskattade andra inkomster (ekonomiska bidrag fran understédsfonder
och dylikt, anges med namn)

Makes / sambos inkomst

Bostadskostnad per manad




TILLGANGAR

Fastighet / bostadsratt (taxeringsvarde)

Aktier, obligationer

Bankmedel

Summa formogenhet:

SKULDER

Ansokan avser

Eget flerarigt understéd p g a lag inkomst o Ja o Nej
Eget understdd p g a sdrskilda behov oOlJa o Nej *)
Understéd for barns utbildning oOla 0 Nej *)
Understod for barns fritidsaktiviteter oOla o Nej *)
Begravningshjalp o Ja o Nej

*)} Motivering redovisas i egen bilaga

PERSONBEVIS bifogas for sokande och om ansdkan géller understéd till barn, dven for barnet.

Ort Datum Underskrift

Adress och telefon

INTYG
Undertecknad bestyrker hdarmed riktigheten av ovanstaende upplysningar.

Ort Datum Underskrift Namnfértydligande

Adress och telefon

Blanketten, med ev egna bilagor for motiveringar, sands till:
H. M. Konungens Militarhospitals- och Medaljfonder

Kungl. Slottet

107 70 Stockholm




