Torill Duus` Minnefond
Kreftforeningen seksjon Vest
Postboks 6125
5892 BERGEN








Søknadsfrist: 20.4. og 20.11.

SØKNAD OM LEGATMIDLER

for familier i Hordaland med barn under 3 år der mor eller far er alvorlig kreftsyk 

Navn:……………………………………………….

Født:……………………..

Adresse:……………………………………………

Postnr./sted:……………..

Telefon:……………………………..

Antall barn å forsørge:…………….

Alder på barna:…………………………………..

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

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

Kontonummer:…………………………………………….

Dato/sted:………………………………..
  Søkerens underskrift:…………………………

Attestasjon fra lege (diagnose/prognose):……………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………….
