Har kan du se ett exempel pa en godkand ans6kan med bilagor till Stiftelsen
Sunnerdahls Handikappfond.

1. Du maste skicka med ett intyg.
Intyget maste

e skrivas av en lakare, kurator, sjukgymnast, psykolog, logoped eller annan
legitimerad yrkesgrupp som kanner till din funktionsnedsattning.
e undertecknas av personen som skriver intyget.

Intyget maste innehalla

e telefonnummer till den som skriver intyget.

o vilket datum intyget skrivs. Intyget du skickar till oss far inte vara aldre an ett
ar.

¢ vilken funktionsnedsattning du har.

¢ till vad du behover bidraget och varfor du behover det.

Sa har kan ett intyg se ut.

Region NN INTYG
Mottagningen ARAE-MM-DD
Sjukhuset NM

Y000 XK ORT Till Namn Namnsson

Tl MO0 30 X0

AAMMDD-XXXX Férnam Efternamn, Adress, Postnummer Postort

Undertecknad specialist har haft regelbunden kontakt med MM sedan 2017. Hen har ett
autismspektrumsyndrom och en lindrig intellektuell funktionsnedsattning. MM har tidigare varit
ansluten till habiliteringsverksamhet.

Hen bor i egen ldgenhet och arbetstranar for tillfillet. Med en lag inkomst blir det inte mycket kvar
efter att alla utgifter for manaden ar betalade. Med tanke pa den l3ga inkomsten finns ett stort
behov av ekonomiskt stéd. NN har behov av att kunna halla sodial kontakt med familj och omvarld.
Hen skulle ocksa ma bra av en aktivitet som kan bidra till rekreation och en méjlighet att tréna sin
sociala formaga. Detta i sdllskap med en for NN tryeg person.

Jag intygar behovet av fondmedel till MM fér att képa exempelvis en mobiltelefon eller en
rekreationsresa med medfaljande sallskap.

Intygas
Underskrift

Laka Laksson
Docent, Overlikare
Specialist

T O70-X00¢ 30 XX



2. Du behover visa vilken inkomst du har pa ditt senaste deklarerade
inkomstar. Det ar ”Faststalld forvarvsinkomst” pa Skatteverkets besked
som visar din inkomst.

Det gor du antingen med beskedet "Resultatet av arlig beskattning” som Skatteverket
skickat ut till dig. Det ser ut sa har:

Skatteverket Besked

831 87 OSTERSUND

Kommun

Skatteupplysningen 0771-567 567 KOMMUNEN
Lan Kom Region Kontor Sek Grupp  Person-/Org.-/Reg.nr+

XX XX XX XX XX XX  XXXXXX-XXXX

* Uppges utdver namn och adress vid skriftvaxling

Efternamn, Férnamn

Kommunal skattesats %

Kommunalskatt XX, XX
Regionskatt XX, XX
Summa XX, XX
Inkomstar 20%¥%

Resultatet av arlig beskattning enligt beslut 20%%-04-01

Sa har blev din pensionsgrundande inkomst
Pénsionsgrundande inkomst avanstalining 0

Sa har blev din arliga beskattning

Faststalld férvarvsinkomst 210000
Avgar: Grundavdrag XXXX
Beskattningsbar férvarvsinkomst XX XXX
Underskott av kapital - XXXX

Sa hir blev din slutliga skatt

Kommunal inkomstskatt XX XXX
Begravningsavgift 0,065 % + XXX
Public service-avgift + XXX
Summa = XX XXX
Skattereduktioner
XXXX

Summa slutlig skatt = XX XXX
Postadress Skatteupplysningen e il

0771-567 567 Mejl via "Kontakta oss” pa

www.skatteverket.se
831 87 OSTERSUND



Eller sa laddar du ner "Utdrag ur beskattningsregistret” pa Skatteverkets hemsida.

Utdraget ser ut sa har:

Utdrag ur beskattningsregistret
S katteve rket Utdrag skapat Person-/Org-/Reg.nr

AAAA-MM-DD AAMMDD-XXX

Efternamn, Fdrnamn

Inkomstar 2009

Sa har blev din pensionsgrundande inkomst
Pensionsgrundande inkomst av anstallning 0

Sa har blev din arliga beskattning

overskott av tjanst XXX XXX
Faststalld forvarvsinkomst 210 000
Avgar: Grundavdrag XXXX
Beskattningsbar foérvarvsinkomst XXX XX
Underskott av kapital XXXX

Sa haér blev din slutliga skatt

Kommunal inkomstskatt XXX XX
Allman pensionsavgift pa inkomst av anstélining + XX.XX
Begravningsavgift + XXX
Public service-avgift + XXX
Summa == XX XXX
Summa skattereduktioner XX XX
Summa slutlig skatt = XX XXX
Postadress Skatteupplysningen Mejl via "Kontakta oss" pa

831 87 OSTERSUND 0771-567 567 www.skatteverket.se



Du behdver slutligen ha en underskriven ansokan.

Stiftelsen Sunnerdahls Handikappfond i ¥

Ansdkningshandlingarna

Backsippevigen 8 A
135 62 Tyresd

OBS! Lis forst Riktlinjer
for bidrag till enskilda

ska skickas in fore den 15 februari
och giller aktiviteter under tiden 31 maj 2023-31 maj

Ansdkan om bidrag for enskild person under 30 ar

S6kandens (personen med funktionsnedséttning) fullstindiga namn

Namn Namnsson

Personnummer
1999-1X-1X-XXXX

Civilstatus

Ensamstaende

Antal hemmavarande barn/syskon

0

Bostadsadress Postnummer Ort
Vagvégen X 135 XX Staden
Telefon E-postadress

070-XXX XX XX namn.namnsson@XX.se

Funktionsnedsittning (diagnos)

Autismspektrumsyndrom och lindrig intellektuell funktionsnedsattning

Foraldrarnas/vardnadshavarmas namn (for omyndig s6kande)

Andamal for vilket bidrag soks (OBS — Endast ett andamél per sokande)

Rekreationsresa med saliskap

Soker, kr Betalar sjilv, kr Totalkostnad, kr

25 000 kr 0 kr 25 000 kr

Har du fatt bidrag for samma dndamal frén annat hall? olJa & Nej

Om Ja, ange varifran och belopp

Har du sokt. .. -
Bilstod fran Forsdkringskassan? olJa ® Nej
Klimatvardsresa betald av Regionen? ola % Nej

Har du sékt bidrag fran annat hall? ola = Nej

Om Ja, ange varifran och belopp

Arsinkomst fore skatt for inkomstir 2021
Kopia pa "Besked Beslut om érlig beskattning" som Skatteverket sinder ut miste bifogas

For sokande over 18 ar For sokande under 18 ar
Sokandens inkomst Sokandens make/maka/sambo/ Vérdnadshavare | Vardnadshavarens
foralder i hushéllsgemenskap make/maka/sambo
Kr.210 000 Kr. Kr. Kr.
Bankmedel Andra tillgangar ( Bankmedel | Andra tillgangar
5000

Ett jntyg utskrivet av ldkare, kurator, sjukgymnast, leg psykolog eller logoped ska bifogas ansokan. Intyget ska vara

daterat och ej dldre dn ett dr, bestyrka funktionsnedséttningen och behovet av ekonomiskt stéd for det sokta
dndamalet samt vara undertecknat och innehalla uppgift om telefonnummer till utfirdaren.

Stiftelsen kan komma att samrada om ans6kan med annan stiftelse. Inkomna ansokningar registreras.

Stiftelsen foljer dataskyddsforordningen GDPR som innebir att vi méaste ha sékandens samtycke
till att f behandla de lamnade uppgifterna och genom att underteckna ansdkan medger Du detta.
Vi forvarar uppgift om namn, dlder, adress och om ansdkan beviljats eller avslagits.

T

m )9y /. [ Underskrift, /]~ 77 ]
Datum / Z /// N X'\ Unders // /‘ e // //11 1 Myﬂﬂu

Om ansokan gérs av annan person (t.ex. virdnadshavare for sokande under 18 ar)
Namn

Adress Postnummer Ort

Telefon E-postadress






