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Cancerhjälpen                         Cancerhjälpens anteckningar      

 Pg 900437-5  Bg 900-4375                                                                                                    
                                                                                                                                                         Ink.datum:............................. 
 Bidragsansökan privatpersoner - barn                                                     
                                                                                              Aktnr:.....................…………. 
                                                                                                                                                                                                               
OBS! Läs noggrant igenom anvisningarna på sidan 3!  
 
 
Sökandens uppgifter (barnets)                                              Vårdnadshavares uppgifter                Antal bilagor: ______________ 
 
Personnummer: _________________ __________     Vårdnadshavare 1 personnummer:_______________________ 
                                                                                     
Namn: ___________________________________     Vårdnadshavare 2 personnummer:_______________________ 
                                                                                                                                                                                              
Adress:____________ ______________________      Telefonnummer: _____- ______________________________ 
 
Postadress: _______________________________     Mobiltelefonnummer: ________- ______________________ 
 
Antal syskon: _____________________________       E-postadress: ___________________________________ 
 
Personnummer: ___________________________        
 
Bidrag sökes för: _______________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________Önskat belopp: _____________________kronor 
      
 
Bidrag sökes även från: __________________________________________________med _______________kronor 
 
 
Ort:________________________ datum 200___ ________ Namnunderskrift: _______________________________ 
 
Ange barnets bankkontonummer. Innehar barnet ej eget bankkonto ange vårdnadshavares bankkontonummer.  
 
Barnets kontonummer  □  Vårdnadshavares kontonummer  □   kontoinnehavarens personnummer: ______________ 
 
Clearingnummer: _____________ Bankkontonummer/Plusgironummer: ____________________________________ 
 
Bankens namn: ________________________________________________________________________________ 
 
Härmed intygas att ovanstående bankkontonummer/Plusgironummer innehas av ovanstående bidragssökande alt 
sökandens vårdnadshavare.  
 
Ort:__________________ datum 200__ ___________ Namnunderskrift: ___________________________________ 
 
 
 

Med ansökan skall sidan 2 av ansökningsblanketten bifogas (aktuellt 
läkarutlåtande samt utlåtande av kurator alternativt personligt brev.   

 
Läs noga igenom riktlinjer och anvisningar på sidan 3 av 
ansökningsblanketten.  
 
 
 
 
 
Cancerhjälpens anteckningar.                                        Beslut.                                                    Ref.                         Datum för beslut.                                             
 
 
 
 
 

           

                      Cancerhjälpen Roslagsgatan 50 nb 113 54 STOCKHOLM Tel 08-612 42 42 Fax 08-612 42 46 E-post: kansli@cancerhelp.se  
                                 www.cancerhelp.se 
                            2008-09-22 
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Cancerhjälpen 
 Pg 900437-5 Bg 900-4375                                                                                                                          AKT  NR…………………….. 
                                         Cancerhjälpens anteckningar 
 
Barnets namn:…………………………………………………………….Personnummer:………………………… 

  
Aktuellt läkarutlåtande (Obligatorisk uppgift) 
 
Sjukdom:…………………………………………………………………………………………… 
 
Datum för diagnos :……………………………………… Diagnoskod:…………………………… 
 
Aktuell medicinsk status gällande cancersjukdom:…………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………….. 

 
Ort/datum ……………………………… Underskrift (Leg. Läkare) :……..………………………… 
                           
Telefon dagtid:…………………………. Namnförtydligande:………………………………………. 
 
Utlåtande av kurator alternativt personligt brev (obligatorisk uppgift)   

 
Utlåtande angående barnets sociala situation:……………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
Ort/datum……………………………………Underskrift……………………………………… 
    
Telefon dagtid:…………………………….Namnförtydligande:……………………………………… 

 
Cancerhjälpen                 Telefon                 Telefax              Org.nr                 E-post:                                             
Roslagsgatan 50 nb          08-612 42 42        08-612 42 46     816000-5958       kansli@cancerhelp.se 
113 54 STOCKHOLM  
                                             www.cancerhelp.se 

  2008-09-22 
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Cancerhjälpen 
Pg 90 04 37-5 Bg 900-4375 
 
 
Riktlinjer för bidrag - barn  

 
- Bidrag kan sökas för barn t om hela det år barnet fyllt 18 år.  

  
- Bidrag kan sökas tidigast 12 månader efter den senast beviljade bidragsansökan.   
 
- Med bidragsansökan skall aktuellt läkarutlåtande bifogas undertecknat av läkare där  
diagnos, datum för diagnos och diagnoskod skall framgå. (Se sidan 2 av 
ansökningsblanketten) 
 
- Med bidragsansökan skall även utlåtande av kurator bifogas alternativt personligt brev  
som beskriver barnets prognos och situation. (Se sidan 2 av ansökningsblanketten) 
 
- Vid ansökan om bidrag för alternativ medicin/behandling krävs ett separat läkarintyg 
  som intygar att medicinen/behandlingen inte är skadlig för barnet.  
 
- Bidraget är ej inkomstprövat, Cancerhjälpen kräver därför ej att vårdnadshavares  
  inkomstdeklaration bifogas. 
 
 
 
Föreningen Cancerhjälpen beviljar bidrag för: 
 
Sysselsättningsbidrag 
Bidraget kan användas till t ex leksaker, spel, utflykter eller  
aktiviteter/hjälp till aktiviteter. 
 
 
Rekreationsresa 
Bidraget kan användas till rekreationsresa inom eller utom landet. Bifoga specificerad 
kostnadskalkyl för planerad resa. Bidrag beviljas även till en (1) medföljande målsman. 
Vid mycket allvarlig prognos för barnet ges oftast ett högre bidrag för reskostnader.   
 
 
Omkostnadsbidrag  
Bidraget kan användas för ökade omkostnader i samband  
med barnets vård och behandling.  
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