Ålands Cancerförening rf

Skarpansvägen 30

22100 Mariehamn

tel 018-22419

BIDRAGSANSÖKAN FÖR BARNCANCERFAMILJ

Patientens namn_____________________________________________________

Födelsetid _________________________________________________________

Adress ____________________________________________________________

Telefon ____________________________________________________________

Cancersjukdom (diagnos ) _____________________________________________

Insjukningstid/nytt insjuknande_________________________________________

Förälderns namn _____________________________________________________

Medlem i föreningen sedan *___________________________________________

Motivering, varför bidrag söks __________________________________________

___________________________________________________________________

Datum _________/____________ /___________

Sökandens underskrift _________________________________________________

Bankkontakt _________________________________________________________

* Barncancerfamiljer beviljas ett understöd på 600 euro (år 2011) då barnet insjuknar
 eller sjukdomen förnyar sig. Understödet är en medlemsförmån.

