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Ålands Cancerförening r.f.
Skarpansvägen 30

22100 Mariehamn

Tel. (0)18 22 419

BIDRAGSANSÖKAN FÖR BARNCANCERFAMILJ

Patientens namn ______________________________________________________
Födelsetid
 __________________________________________________________
Adress
 __________________________________________________________
Telefon _____________________________________________________________
Bankkontakt IBAN ____________________________________________________

Cancersjukdom (diagnos) _______________________________________________
Tid för insjuknande/nytt insjuknande _______
______________________________
Förälderns/barnens namn och ålder _______________________________________
____________________________________________________________________

Medlem i föreningen sedan *
________________________________________
Motivering, varför bidrag söks
 _______________________________________
____________________________________________________________________
Personuppgifterna sparas hos Ålands Cancerförening r.f. i minst 10 år.

Datum _________/____________ /___________

Sökandens underskrift 
___________________________________________________
* Barncancerfamiljer beviljas ett understöd på 800 euro då barnet/förälder med 
minderårigt barn insjuknar i cancer eller vid återfall. Understödet är en medlemsförmån.

