.-.lJt Stockholms lans landsting Ansokan fondmedel

SOKANDEN
Personnummer Efter- och fornamn (textat) Yrke/nuvarande sysselsattning
Bostadsadress Postnr, Postadress Telefonnummer

Aktuell pa mottagning

BESKRIV DIN SJUKDOM ELLER DIN FUNKTIONSNEDSATTNING (Gar bra att skriva pa ett separat papper och hanvisa,
mark da dokumentet tydligt)

FAMILJEFORHALLANDEN
Gift [] Sambo [ ] Ensamstdende [ ]  Skild [] Antal barn i hushall ............. Alder..............
BOSTAD

Lagenhet [ ] Hus [] Annat []

EKONOMI

Aktuella inkomster (16n, sjukpenning, pension, AFA och olika bidragsformer), brutto/man: ....................coo KT
Tillgangar (bankmedel, fONder, AKEEI). .. ... .. .u it et et et et et et et et e et eeteer et eeneenerreeneenenneeneeneen. o KT
Bifogas:

[] Senaste uppgifter om taxerad férvarvsinkomst (ex: skattebesked, beslut om arlig beskattning eller uppgifter ur
beskattningsregistret)

[ ] Maka/make/partner/sambos senaste uppgifter om taxerad forvarvsinkomst

[] Utldtande fran vardkontakt

FOR VILKET ANDAMAL SOKES FONDMEDEL BERAKNADE KOSTNADER/SOKT BELOPP
(anvénd baksidan)

Erhallit stiftelsemedel under:

Innevarande ar Jad NejQd Beviljats medel med........................ Kr ar....ooooeunes
Foregaende ar Jad NejQOd Beviljats medel med........................ kr @r......coo......
Ansokt om bidrag franandra  JaQ Nej Q Beviljats medel med...................coo... Krar...............

stiftelser senaste aret

Eventuellt bidrag dnskas utbetalt via Personkonto (NOFOBA). ... vu e een i ee e v ee e e e e e e e e e e e e e eeeaes

Utbetalningsavi [] Bankkonto inkl Clearingnr ...........ouii i e

Bankgiro .......cooov i BaNKENS NMAMN ... e e e e e e e e e




Sokandes motivering till fondmedel

INFORMATION OM BEHANDLING AV PERSONUPPGIFTER SAMT INTYG ATT OVANSTAENDE UPPGIFTER AR MED
VERKLIGHETEN OVERENSSTAMMANDE

Stockholms lans landsting forvaltar och administrerar ett flertal stiftelser och gavofonder. Din ansokan om bidrag/fondmedel
handlaggs av AB SLL Internfinans pa uppdrag av Stockholms lans landsting.

Stockholms lans landsting genom AB SLL Internfinans jamte de eventuella stiftelser Du soker medel fran ar
personuppgiftsansvarig for den behandling som sker av Dina personuppgifter, sedan Din ansékan lamnats in.

AB SLL Internfinans dataskyddsombud kan nés via dso.internfinans@sll.se alternativt via post, AB SLL Internfinans,
Donationsfondsforvaltningen, Box 22550, 104 22 Stockholm.

De personuppgifter Du ld&mnar i din ansdkan behandlas for att donationsfondsstiftelserna ska kunna bedéma om du &r berattigad till
bidrag fran stiftelsen eller inte. Behandlingen av personuppgifterna ar en nddvindig del i bedémningsprocessen for stiftelser.

Om du beviljas bidrag fran kommer AB SLL Internfinans donationsfondsfarvaltning att behandla de uppgifter du lamnat i din
ansokan for att kunna uppfylla de rattsliga forpliktelser som Stiftelsen har enligt lagar sdsom exempelvis bokféringslagen och
gentemot myndigheter sasom exempelvis Skatteverket, Lansstyrelsen etc. Har kan Stiftelsen vara skyldig att lamna ut dina
personuppgifter till myndigheter, sasom exempelvis Skatteverket. Betalningsinstruktioner for beviljade ans6kningar skickas till
utbetalande bank. AB SLL Internfinans jamstalls med myndighet enligt reglerna om registrering och arkivering av allméanna
handlingar samt offentlighet och sekretess och behdver darfor dven behandla dina personuppgifter for att uppfylla sina skyldigheter
enligt dessa. Om du far ett avslag kommer din ans6kan med tillhdrande personuppgifter att gallras ett ar efter ansokan fatt ett
avslag. Samtliga beviljande beslut bevaras for all framtid. Underlag till beslut sparas i 10 ar efter utgdngen av det ar som du fatt
bidrag fran stiftelsen. | handelse av att ansokan inkommit inkomplett gallras den efter 3 manader om ingen begérd komplettering
har inkommit. Tidsfristerna foljer av AB SLL Internfinans samt donationsfondsférvaltningens bevarande- och gallringsplan.
Informationshandlingar utéver de som krévs (se bifogas under ekonomi) kommer att forstoras i sekretessbehallare.

Du har ratt att fa veta vilka uppgifter Stiftelsen behandlar om dig. I sa fall ska du lamna en begéaran om det till AB SLL
Internfinans, Donationsfondsférvaltningen, Box 22550, 104 22 Stockholm. Du har &ven mdgjlighet att i tillampliga fall begara
rattelse, komplettering eller radering av dina personuppgifter, samt begéra begransning av anvandningen. Du har dven rétt att
lamna klagomal géllande behandling av dina personuppgifter till tillsynsmyndigheten (Datainspektionen).

Jag samtycker till att Stiftelsen behandlar mina personuppgifter, for att kunna bedoma om jag &r berattigad till bidrag fran stiftelsen
eller inte. Du har ratt att nar som helst aterta ditt samtycke. Dina personuppgifter kommer da fortsattningsvis endast behandlas for
att uppfylla rattsliga skyldigheter enligt ovan.



mailto:dso.internfinans@sll.se

Harmed godkénner jag Stockholms lans landsting genom AB SLL Internfinans jadmte de eventuella stiftelser Du soker
medel fran behandlar mina personuppgifter i enlighet med ovan. Vidare intygar jag att de av mig lamnade
uppgifterna i ansdkan om fondmedel ar korrekta och ar med verkligheten 6verensstammande.

Namnfortydligande: ...... oo

Obs! Om felaktiga uppgifter Iamnats kan krav pa aterbetalningsskyldighet foreligga! Begarda kompletteringar skall inkomma till
handlaggaren senast 3 manader efter forfragan.




Intyg/styrkande frdn behandlande lakare/kurator eller behandlare med liknande profession dar stiftelsens
andamal kraver det

Datum Namnunderskrift (foredragande) Befattning

Namnfortydligande

Avrbetsplats Telefon

Adress

Beslutsmotivering forenligt med stiftelsens andamal (fondhandlaggare)

U Avslag U Beviljadmed..................... kr FoNdens Nnamn..........coovveviieiiiin e

Datum. ... BeSIUtande. ..o vveiee it e
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