Ansdkan inlamnad
Datum: ....cccceeeennneee

Stiftelsen for teckensprakiga dovas basta i Malmo
Almbackgatan 4 b
211 54 Malmo

1. Ansokan fran enskild person

SOKANAES NAMN: . e FOdelSear: ...ovvevrecerieeennen
Teckensprakig dov/horselskadad []1a [ ] Nej

UL RINTINGSAUIESS: ..eveceeeeeieiereetteieee ettt ettt e ste et ere s ees e s be e e aesbesbesaseessesseensesbestesnssrssessensennees
Posthnummer: .....cccccovviiiicnineinnenne, POSTAAIESS: ..ottt
IVIOBIT (SIMIS): v eeeeseee e

oo 1] oS

2. Ansokan fran forening, organisation eller grupp

OrganisatioNeNSs NAMIN: ...c..uiiii ettt et et eea e s et e st st e es e sae e s e seeeaeeeeans
UTRININGSAAIESS: .evecviceteeieietrete ettt ettt st sbesae e seb s eb e e aesbesbeensarsbenbensnensesbesresans
Postnummer: .....cccovvnviviiiniiniicninnn, POSTOrt: .oveiiiiii
ANSVATIE: ottt e SIMIS: e e e e
Adress: .. Postnr: ....cccceveee. Postort: ....cceceeevvevrcnenenn.
B POt e et ettt e et et et h e she et te e et ee e sheeernbenan
Referenser (Bifoga gdrna rekommendationsbrev): ... veveveinecce s
NAMN: e e enes Telefon (SMS): e,
B PO e et et et et et st a e e b bt et eeee e saeeerrens
OBS

Bifoga utforlig projektansdkan och projektbudget/ekonomisk kalkyl

Ange om bidrag s6ks pa annat hall




Ansdkan inlamnad
Datum: ....cceeeeennnens

Jag/vi s6ker bidrag till

STUIEN Vid oo e e under tiden ....cccoveeievievennincees
RESA Lill e e under tiden ..o
Projekt avs@ende .........ccveevveeerveiiieene et under tiden ....oveeceecveeeceree e,
ANNAt ANdamal ..o e under tiden ....oeeveiveeeceine e,
Motivering till din/er @NSOKAN: ....c..ovecvieeece e a st er b b er s s s saseaeeaeeae s

Planering/program/inbjudan och ekonomisk kalkyl for studier, resa, verksamhet och/eller
projekt skall bifogas.

Totalkostnad: ......cccceevveennnne. kr
Soker bidrag: ....ccccoeevvivveeenne kr fran Stiftelsen Teckensprakiga dévas basta i Malmo

Bidrag har erhallits, har sokts, ska sokas fran (obligatorisk uppgift)

Fond/stiftelse/annat Belopp
....................................................................... kr [ _]Erhallits [ ]Soks [ ] Ska sokas
....................................................................... kr [_]Erhallits [ _]Soks [ ] Ska sokas
...................................................................... kr [ _]Erhallits [ ]Soks [ ] Ska sokas
Underskrift av sokanden

Ort Datum

Namn Namnet textat

Ansokan skall vara inkommen till Stiftelsen teckensprakiga dovas basta senast den sista oktober.

Besked om erhallet bidrag lamnas skriftligen i december manad.

Reserapport ska insdandas senast tva manader efter avslutad resa

Om bidrag inte kan anvdndas for angivet andamal ska beloppet aterbetalas till Stiftelsen teckensprakiga dévas
basta.

Ofullstandig och eller sent inkommen ansdkan behandlas e;j.
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