Drnr. ...,

AnsOkan om bidrag ur understodsfond | samband med
svar/allvarlig sjukdom

MeEdlEMMENS NAMN ..ttt e e e e e e e e e e e eeens
ad = 101 1 10T 1] 21T
Telefon L. E-mail.........cco oo,
AnsOkan avser Medlem Medforséakrad Barn

SJuKAomM/dIagnoS  ...eii i e

aktuellt utlatande/lakarintyg medsandes
Ange nedan vilka kostnader Ni haft i samband med sjukdomen.
Om majligt medsand kvitton.
Typ av kostnader/belopp

Lakemedel/IAKArVArd ..........cooiuiuiiie it e e e e e e
(utover det som ingar i hogkostnadsskydden)

Resor med egen bil .............. mil x......... tillfallen per ar
Parkeringsavgifter .........coiiiiii
Kollektivtrafik ...
Hjélpmedel (t.ex. peruk, datorprogram m.m.).......coooeveiieiieiiniiiiieeiee e

Ovriga kostnader som inte técks av annat forsikringsbolag eller
SOCIAITOrSAKITNGSSYSIEIMEN L.\ vttt e e e e e e e e e e e ae e



