
ANSÖKAN TILL STIFTELSEN FRU MARY WIJKS, FÖDD DICKSON, 
HJÄLPFOND FÖR SJUKSKÖTERSKOR I GÖTEBORG 
SEB Private Banking Stiftelser, 405 04 Göteborg 

Namn………………………………………… Civilstånd…………………………………….. 

Adress………………………………………... Telefon……………………………………….. 

……………………………………………….. Personnummer……………………………….. 

Har bott i Göteborg sedan år                   ……….. 
Om ej f n boende i Göteborg, har bott i Göteborg Ja……………   Nej…………… 

Är eller har varit verksam som sjuksköterska i Göteborg         Ja……………   Nej…………… 
Om ja, var är Du eller var har Du varit anställd: 

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

Hemmavarande barn antal: ……….  födelseår: ………………………………………………... 

Inkomster efter skatt per månad 
         Sökande Make/maka/sambo/vuxet barn 

1. Lön/ersättning + + 

2. Pension inkl bost.till. + + 

3. Bostadsbidrag, barnbidrag

bostadstillägg

handikappersättning / annat

+

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

4. Inkomstränta och utdelning + + 

5. Bidrag från andra stiftelser + + 

6. Summa inkomster/mån. =_____________________ =_____________________

Utgifter per månad Sökande Make/maka/sambo/vuxet barn 

7. Hyra - - 

8. Hemtjänst/omvårdnadsavgift - - 

9. Dagisavgift - - 

10 Arvode god man/förv. - - 

11. Annan kommunal kostn. - - 

12. Summa utgifter/mån: =____________________ =_____________________

Bl 2008  

Den som ansöker för första gången skall bifoga kopia av examens- eller anställningsbevis.
Till ansökan skall bifogas kopia av samtliga månadsinkomster, hyra, ev. kommunal kostnad t ex hemtjänstavgift, 
senaste årsbeskedet från bank och specifikation av inkomstdeklaration. 
Ansökningar kan inlämnas under hela året. Styrelsen sammanträder två gånger per år, vilket kan innebära att
ansökan blir liggande en tid.



Tillgångar och skulder 
Sökande Make/maka/sambo/vuxet barn 

13. Bankmedel + + 

14. Aktier, obligationer mm + + 

15. Fastighet eller bostadsrätt
Taxeringsvärde

+ + 

16. Skulder (skriv minustecken) - - 

17. Summa =____________________ =______________________

Hälsotillstånd och övriga upplysningar 
(ange här också om sjukdom, handikapp eller sociala förhållanden medför särskilda utgifter 
som ej täcks med stöd från samhället) 

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

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

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

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

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

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

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

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

Beviljat bidrag skall utbetalas enligt följande: 

Insättes på konto i bank:………………. Kontonr:………………………….………..................

UnderskriftDatum: 

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

 

Vid frågor angående ansökningsförfarande, kontakta stiftelsens sekreterare.
Ansökningar registreras i dataregister i den mån så behövs för att underlätta behandling, utbetalning mm.
Den som inger ansökan medger dataregistrering.
Läs mer på webbsidan om stiftelsens Behandling av personuppgifter (GDPR).

Skicka ifylld blankett tillsammans med eventuella bilagor till:

Stiftelsen Fru Mary Wijks, född Dickson,
Hjälpfond för sjuksköterskor i Göteborg
c/o SEB Stiftelser GÖH 420
405 04 Göteborg
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