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Cancerhjälpen  

 Pg 900437-5  Bg 900-4375                                                                                                        
                                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                                  
                                             

Bidragsansökan privatpersoner- vuxen  
                                                                                                                                                                                                               

OBS! Läs noggrant igenom anvisningarna på sidan 3!           Antal bilagor:________ 
 
Personnummer: __________________-___________   Årsinkomst (brutto) sökande: ______________________ 
 
Namn: _____________________________________   Årsinkomst (brutto) make/maka/sambo: ______________ 
 
Adress: ____________________________________    Bank, aktier, övriga tillgångar: _____________________ 
                                                                                                                                                                                              
Postadress: ____________ ____________________   Övriga inkomster, bidrag etc: _______________________ 
 
Tel.bostad: ___-____________ arb: ___-__________   Antal mindreåriga barn: ___________________________ 
 
Mobiltel: ____ - ____________________________       Barnens personnummer: __________________________                          
                                                                                         
E-post: __________________________________        __________________________________________________       
           
  
Kön:         Man           Kvinna                                   Civilstånd:             Gift          Sambo           Ensamstående  
 
Bidrag sökes för: ____________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________Önskat belopp: _______________________________________kronor 
      
 
 
Ort:__________________ datum 200___ ________  Namnunderskrift:________________________________ 
 

(Uppgifter nedan ifylles endast av sökande av bidrag för ökade omkostnader) 
 
Clearingnummer: _____________bankkonto/Plusgironummer: _______________________________________ 
 
Bankens namn: ____________________________________________________________________________ 
 
Härmed intygas att ovanstående bankkonto/Plusgironummer innehas av ovanstående bidragssökande: 
 
Ort:__________________ datum 200__ _________ Namnunderskrift: _________________________________ 
 
 

Obligatoriska handlingar som skall bifogas ansökan: 
 

 Deklaration för inkomståret 2008, samtliga 3 sidor. (även för make/maka/sambo) 
 Årsbesked från 2008-12-31 från Er/Era bank/banker, där intäktsränta/utdelning 

samt kapital framgår. 
 Familjebevis från Skatteverket, beställs via telefon 020-567 000 eller via 

www.skatteverket.se. 
 

 Läkarintyg med orginalunderskrift, se sidan 2. 
 Personligt brev alternativt kuratorsutlåtande, se sidan 2. 
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Cancerhjälpens anteckningar
 
Ink.datum:_______________ 
 
 
Akt.nr:__________________ 

                                                           Beslut                               Ref.                           Datum för beslutEndast Cancerhjälpens anteckningar 

Cancerhjälpen              Telefon             Telefax             Org.nr             E-post:                                           
Roslagsgatan 50 nb       08-612 42 42     08-612 42 46    816000-5958   ansokan@cancerhelp.se 
113 54 STOCKHOLM  
                                                      www.cancerhelp.se 
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Cancerhjälpen      
 Pg 900437-5  Bg 900-4375                                                                              

 
 

       Patientens 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 gällande social 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       ansokan@cancerhelp.se 
113 54 STOCKHOLM  
 
2009-05-05   www.cancerhelp.se 

 
Akt.nr:______________ 
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Cancerhjälpen 
 Pg 900437-5 Bg 900-4375 
 
  Riktlinjer för bidrag 
· Årsinkomsten för ensamstående får vara max 250.000 kronor, (Beskattningsbar årsinkomst) 
  med avdrag av ett basbelopp per mindreårigt barn och år. 
· Årsinkomsten för sammanboende får vara max 420.000 kronor, (Beskattningsbar årsinkomst) 
  med avdrag av ett basbelopp per mindreårigt barn och år. 
· Förmögenhet för ensamstående får vara max 100.000 kronor. Gäller ej taxeringsvärdet på en (1) ägd fastighet.  
· Förmögenhet för sammanboende får vara max 200.000 kronor. Gäller ej taxeringsvärdet på en (1) ägd fastighet. 
· Ensamstående med en beskattningsbar årsinkomst mellan 0-60.000 kronor per år får ha en förmögenhet  
  på max 150.000 kronor. Gäller ej taxeringsvärdet på en (1) ägd fastighet. 
 
Beskattningsbar årsinkomst se preliminär skatteuträkning till inkomstdeklarationen.  
  
·Bidrag kan ej sökas retroaktivt (i efterskott) t ex för redan utförd behandling eller redan inköpt medicin. 
·Bidrag skall sökas senast 2 månader inför behandling eller resa. 
·Bidragsansökan skall undertecknas av läkare (diagnos, datum för diagnos samt diagnoskod). 
·Nytt bidrag kan sökas tidigast 24 månader efter att den senast beviljade bidragsansökan har skickats in.  
 

Föreningen Cancerhjälpen beviljar bidrag för: 
 
Svensk vård- vård utomlands 
Avser eftervård i form av vård- och terapibehandlingar av cancerpatienter. Avser även komplementär 
eftervård där svensk sjukvård ej anser att patienten är behandlingsbar. Ange behandlingshemmets/ 
behandlarens namn och telefonnummer samt kostnad i ansökan. För rehabiliteringsresa utomlands krävs 
en arrangör/ kontaktperson med fakturaadress i Sverige.   
 
Rehabiliteringsresa- Rekreationsresa med behandlande syfte 
Avser rehabiliteringsresa inom landet eller utomlands. Resan måste ha någon form av behandlande syfte  
t ex massage, samtalsterapi, avslappnande bad etc, förslagsvis på en kurort eller Spa- anläggning.     
Ange arrangörens namn och telefonnummer samt kostnad för vistelsen i ansökan. För rehabiliteringsresa 
utomlands krävs en arrangör/kontaktperson med fakturaadress i Sverige. 
 
Alternativmedicin och alternativbehandling 
Avser t ex mediciner och behandlingar som ej faller inom ramen för högkostnadsskyddet, där ersättning 
ej utgår från stat, kommun, landsting eller försäkringsbolag. Ange leverantörens/behandlarens namn och 
telefonnummer samt kostnad och vilken typ av medicin/behandling i ansökan. Vid inköp/behandling i 
utlandet krävs en arrangör/kontaktperson med fakturaadress i Sverige. 
 
Specialmadrasser  
Avser det kroppsliga välbefinnandet för cancerpatienter. Ange leverantörens namn och telefonnummer 
samt storlek på madrassen i ansökan. 
 
Ekonomisktbidrag (engångsbelopp) 
Avser bidrag för ökade omkostnader i samband med cancersjukdom. (Max 5000 kr) 
 
Hospicevård 
Avser egenavgiften per dygn vid vistelse på hospice. Agne vårdhemmets namn och telefonnummer i 
ansökan. 
 
Övrigt. Endast för offentliga inrättningar  
Avser i mån av ekonomiska resurser hjälp till anskaffande av sjukhusutrustning samt förbättring av 
patiensmiljön vid sjukvårdsinrättningar. I viss mån även till forskning. Redogör i en skriftlig ansökan för 
önskemål av bidrag, ange kostnadskalkyl samt kontaktperson och telefonnummer.  
Särskild blankett behövs ej.  
  
 
Bidrag beviljas ej: 
· Där ersättning utgår från stat, kommun, landsting eller försäkringsbolag. 
· Till semesterresor. 
· Retroaktivt (i efterskott). 
· Till andra än den cancersjuka. 
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