		1

Stiftelsen Landskrona församlings gemensamma hjälpfond 2020
Ansökan inlämnas senast den 16 oktober
Vänligen fyll i ansökan så utförligt du kan.
Målgrupp: Enligt stadgarna kan bidrag utdelas till boende i Landskrona stad (inte Härslöv, Ottarp eller Ven). Du kan söka för allmänna behov, synskada eller om du har barn som ska konfirmeras.
Besked: Besked om fonden lämnas via brev senast sista veckan i november. Om ni blir beviljad sker utbetalning före julafton.
Bifoga: 
· Personbevis (eller familjebevis om du bor i par eller familj)
· ”Slutlig skatt för inkomstår 2019” för alla vuxna som bor i hushållet 
· Om du har försörjningsstöd bifoga din senaste beräkning
Namn _____________________________________________________________________________
Personnummer (10 siffror) ____________________________________________________________
Sambo/make/makas namn ____________________________________________________________
Personnummer _____________________________________________________________________
Hemmaboende barn och dess/deras födelseår_____________________________________________
__________________________________________________________________________________
Bostadsadress ______________________________________________________________________
Stad och postnummer ________________________________________________________________
Telefon____________________________________________________________________________
Söker bidrag för:
Allmänna behov: 	Synskada: 	              Konfirmand: 

Om jag beviljas bidrag önskar jag:
Bankinsättning             	Annat utbetalningssätt 
Bankens namn______________________________________________________________________
Clearing och bankkonto _______________________________________________________________

Inkomstuppgifter:
Lön 	     	Pension  		A-kassa/aktivitetsstöd  
Föräldrapenning  	Försörjningsstöd  	Sjukpenning/sjukersättning 
Hushållets inkomst/mån efter skatt: _____________________________________________________
Bostadsbidrag/bostadstillägg/mån: _____________________________________________________
Hyra/mån:__________________________________________________________________________
Summa eventuella skulder: ________________________________________ Skuldsanering 
Skriv kortfattat om din situation och varför du söker fonden:

__________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________


Ort och datum: __________________________________________________
Namnteckning: __________________________________________________

Ansökan postas eller lämnas in till församlingsexpeditionen, besöksadress Artillerigatan 2.
Postadress: Landskrona församling, Box 364, 261 23 Landskrona 
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