Terese Hegg`s Minnefond
Kreftforeningen Seksjon Vest
Postboks 6125

5892 BERGEN





Søknadsfrist: 20. november

SØKNAD OM LEGATMIDLER
for
kreftsyk ungdom i alderen 18 til 25 år
Navn:…………………………………………………….   Født:………………………

Adresse:…………………………………………………   Telefon:…………………...

Postnr./sted:……………………………………………..

Begrunnelse for å søke:………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

Mottar du ytelser fra folketrygden? ……………

Hvilken ytelse?.............................................. Hvor mye siste år?.................................
Kontonummer.:…………………………………………………….

Dato/sted:…………………
Søkerens underskrift:…………………………………
Attestasjon fra lege: (diagnose/prognose)……………………………………………

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..
