
Till Styrelsen för Stiftelsen Fredrik Lindströms Minne
c/o SEB, Box 1116, 631 80  ESKILSTUNA

Information finns på www.flminne.se
Ansökan om bidrag för behövande som bott i Eskilstuna i minst 5 år. 
Ansökan behandlas endast om personbevis finns med som visar att du varit bosatt i 
Eskilstuna i minst 5 år. Personbevis beställer du via www.Skatteverket.se
Efternamn.……………………………………………… Förnamn………………..………………………………………..
Adress…………………………………………………………………………………………………………………………
Postnummer ………………………………….. Ort…………………………………………………………………………
Telefon ………………………………………... Personnummer ……………………………………...…………….…….
Mobiltelefon …………………………………… E-mejladress ………………………………………………………….....
Civilstånd:  Ogift - Gift - Sambo – Frånskild/Separerad – Änka/änkeman    (Ringa in det som gäller)
Makes/sambos Efternamn …………………………………………  Förnamn …………………………………………...
Makes/sambos Personnummer………………………………………………………………………………….………….
Vid skilsmässa/separation ange tidigare makes/sambos namn  ……………………………………………………….
"                     "            "          "           "           "  Personnummer ……………………………………………................
Hemmaboende barns födelseår:    ………………….   ………………….   …..……………..   …………………...
………………….     ………………….      ………………….   ………………….   ………………….   ………………….

När flyttade du till Eskilstuna? ……………....... Personbevis skall bifogas, obligatoriskt
INKOMSTER PER MÅNAD FÖRMÖGENHET
Egen inkomst, kr per månad Förmögenhet egen ……………………………………..
(lön, pension, A-kassa, sjukers.
föräldrap. studiebidrag el dyl)  .……………………………. Förmögenhet makes/sambos …………………………
Avgår preliminär skatt            .....…………………………. UTGIFTER PER MÅNAD
Makes/sambos inkomst Hyreskostnad …………………………………………..
(lön, pension, A-kassa, sjukers.
föräldrap. studiebidrag el dyl) Banomsorg/
kr per månad        .……………………………. Underhåll        …………………………………………...
Avgår preliminär skatt .……………………………. Fackavgift .…………………………………………..

Läkarkostn. .…………………………………………..
Tillkommer
Bostadsbidrag/tillägg               ……………………………. Kostnad för medicin……………………………………..
Barnbidrag                      .……………………………. Övrigt …………………………………………………….
Bidragsförskott/Underhåll .……………………………. …………………………………………………………….
Socialbidrag/Försörjn.stöd .……………………………. …………………………………………………………….
Övrigt .…………………………….     ……………………………………………………………..

VAR GOD VÄND



OBS VIKTIGT!
Jag önskar bidrag till (t ex tandvård, glasögon, kläder, möbler etc.) 
……………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………...
Beräknad kostnad i kronor:………………………………………………………………………………………………
OBS! Om du ansöker om tandvård eller glasögon måste skriftligt kostnadsförslag 
från tandläkare respektive optiker bifogas.

Övriga upplysningar 
som kan vara av betydelse för bedömning av ansökan, såsom t ex sjukdom och extra kostnad för den eller 
andra omständigheter eller särskilda behov.
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...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
Personbevis beställer du via www.Skatteverket.se, välj e-tjänst med bankid eller ring 0771-567 567 
Välj utdrag om folkbokföringstjänster. Familjebevis. Du kan också få det på Skatteverket, Kungsgatan 
13.
...........................................................................................................................................................................................
Jag försäkrar att ovan lämnade uppgifter är riktiga, att jag bott i Eskilstuna i minst 5 år, dessutom 
medger jag, att mina personuppgifter får behandlas i dataregister.

Ort .......................................... Datum................... Alla behöriga sökanden får
skriftligt svar på beslut.

...............................................................................
Sökandens underskrift OBS Svar lämnas INTE

per telefon.


