HSO:s HJÄLPFOND




Nr

HSO i Göteborg
Fondens huvudsakliga ändamål skall vara att främja vård och rekreation av människor med funktionshinder samt att verka för barns och ungdomars fostran. Bidrag kan enligt stadgarna beviljas till personer bosatta i Göteborgs kommun. Bidrag ges endast till fysiska personer, ej till föreningar. 
Ansökan görs före den 1:e mars respektive 1:e oktober. Två sidor – båda sidorna måste fyllas i.

Sent inkomna ansökningar behandlas vid nästkommande ansökningsdatum. Ofullständig ansökan kommer ej att behandlas.

(Stiftelsen är skattebefriad så länge vi uppfyller bestämmelserna i inkomstskattelagen d.v.s om att lämna bidrag till behövande. Det innebär att personer med en taxerad inkomst överstigande fyra basbelopp, 2012 = 176.000 kr (ensamstående, för familj läggs hushållets inkomst samman) inte kan få bidrag, då de enligt Skatteverkets uppfattning har för hög inkomst.
Ansökan skickas till 
HSO:s Hjälpfond, HSO, Box 12053, 402 41 Göteborg, telefon 031-367 98 17

Nedanstående uppgifter ifylles av den sökande:

Namn:…………………………………………………Personnummer………………………

Adress:…………………………………………………………………………………………..

Postnummer:………………….  Postadress:………………………………………………….

Telefon bostad:………………………………..Telefon arbete:………………………………

Civilstånd:     Gift ¤    Sammanboende ¤   Ensamstående ¤

Antal hemmavarande barn eller syskon………. Barnens/syskonens födelseår:…………………

För omyndig sökande, föräldrarnas namn……………………………………………………………

Diagnos/funktionshinder:…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………..

Funktionshindrets omfattning:

Beskriv funktionshindret i korta drag eller bilägg intyg:………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Eventuellt bidrag skall jag använda till:……………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Hela kostnaden:………………………………Sökt belopp:…………………………………

Hur mycket kan Du betala själv?…………………………………………………………….

Jag har för samma ändamål fått bidrag från annat håll        Ja ¤        Nej  ¤ Hur mycket: ………

Jag har för samma ändamål sökt bidrag från annat håll       Ja ¤        Nej  ¤  Hur mycket:………

Fondens namn som Du har fått eller sökt bidrag från: ….………………………………………………………………………………………………………

Uppgifter om personlig ekonomi: 
A. SÖKANDEN Inkomst: Lön, sjukpenning, pension/sjuk- och aktivitetsersättning, Afa, livränta, arbetslöshetsersättning, studiemedel/bidrag, socialbidrag m m 

Brutto………………..kr/mån     Skatt………….. kr/mån   Netto………………kr/mån

B. MAKE/SAMBO/FÖRÄLDER Inkomster: Lön, sjukpenning, pension/sjuk- och      
Aktivitetsersättning, Afa m m, livränta, arbetslöshetsersättning, studiemedel, socialbidrag m m

       Brutto……………….kr/mån     Skatt…………..kr/mån    Netto…………….. kr/mån

C.   Handikappersättning:   Nej ¤        36%   ¤    53%   ¤    69%  ¤ av basbeloppet

D.    Vårdbidrag:  Helt  ¤    Halvt  ¤    ¼   ¤      Summa:………………………….

E. Årsinkomst före skatt, enligt senaste slutskattesedel (kopia av specifikation av inkomstdeklaration för senaste inkomstår sidan 1 och sidan 4 måste bifogas)

Den sökandes:……………………….Makes/makas/sambos:…………………………

För omyndig, vårdnadshavares:………………………………………………………..

Vårdnadshavares makas/makes/sambos:……………………………………………….

Om ekonomin har förändrats sedan dess, beskriv kort hur: ………………………………

…………………………………………………………………………………………….

F. Banktillgodohavande:……………………………………………………………………

Andra tillgångar:…………………………………………………………………………

G.     Boendekostnad:……………………kr/mån  Bostadsbidrag/tillägg:………………kr/mån

H.    Skulder: …………………………………………………………………………..

Följande person kan lämna kompletterande upplysningar:

Namn och telefonnummer:…………………………………………………………………….

Jag ger godkännande till databehandling av mina personuppgifter enligt PUL. 

Ort:…………………………………………………den ……………………201..
Sökandens underskrift:…………………………………………………………………………

Om annan person än den sökande fyllt i ansökan

Namn:…………………………………………………………………………………………..

Bankkontonummer inklusive clearingnummer – alla siffror -  som beviljat bidrag kan sättas in på:
Bankens namn: ……………………………………………………………………………
Clearingnummer: ………………….   Bankkontonummer………………………………..
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