 (
Datum:
 
Avsändare:
 Reumatikerdistriktet Östergötland
Ärende:
 
 Ansökningsblankett Barnreumatikerfonden
)

Östergötland







Barnets namn:	
Barnets födelsedatum (10 siffror):	  
Diagnos:	
Ansökan om fondbidrag för:	
	
	
	
Bankens namn:	
Clearing nummer:	
Kontonummer:				
Kontoinnehavarens namn:	
Postadress:				

Glöm inte att skicka med kvitton för det som ansökan gäller!
Underskrift av målsman:	
Datum och ort:	  


Adress: Reumatikerdistriktet Östergötland, Västra vägen 32, 582 28 LINKÖPING 
Telefon: 013-12 68 55, e-mail: reumatikerdistriktet.ostergotland@fontanen.org
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