. X . Spara ned filen pa din dator och fyll darefter i blanketten direkt pa datorn. Skriv ut
Ansékan om bidrag frén stiftelsen och underteckna ansdkan och posta den till Kungafonden. Adress pa sidan 2.
Pa blankettens sida 2 finns &ven information om och hénvisningar till hur Kungafon-

K ' ’ NGAF ONDEN den hanterar dina personuppgifter i enlighet med dataskyddslagen.

Det ar mycket viktigt att du laser och tar del av denna information! Har du
Med folket fOI' fosterlandet fragor — valkommen att ringa Kungafondens kansli pa telefon 08 - 700 06 21.
Komplettera garna pa ett separat papper om utrymmet pa blanketten inte racker till.
Obs! Skicka inte blanketten eller knsliga personuppgifter till oss via e-post.

}‘ Har den sokande tidigare ansékt om bidrag fran Kungafonden? Ja [] Ng []

} Den skadade (sjuke, avlidne)
Efternamn och eventuellt tidigare efternamn Samtliga férnamn, skriv tilltalsnamnet forst Personnummer (10 siffror)
Tjanstgdringstid from |, tom Forband/myndighet/organisation dér skadan intréffade Typ av anstalining/tjanstgdring nar skadan intréffade

ar ‘ ménad‘ dag

ar ‘ manad ‘ dag

Civil sysselséattning (yrke, studerande, arbetslos) Nuvarande arbetsgivare, skola/hdgskola etc
P> Skada eller sjukdom } Avliden
Art av skada/sjukdom Tidpunkt for skada/insjuknande Dédsorsak Tidpunkt for dédsfallet

P> Familj/civilstand

DEnsamst. DGiﬂ DAnka/Aninng DSkiId DSambo DMake/maka/sambo, alder: DBarn, antal: Alder:

P> Boende/boendekostnad

DHyresIégenhet Dlnneboende |:| Hos foraldrar Boendekostnad per méanad:

DBostadsréttsIégenhet D Egen fastighet  Taxeringsvérde: Driftskostnad/ar:*

Egen fastighet/bostadsrétt belénad till Ranta/ar Amortering/ar * | driftskostnader inraknas kostnader fér el,
uppvarmning, vatten/avlopp och sophamtning.

} Ekonomi

Inkomster Den s6kande Make/maka/sambo
Ange belopp fére (brutto) och efter (netto) skatt | Bruttobelopp/ménad Nettobelopp/méanad Bruttobelopp/manad Nettobelopp/ménad

L6n av anstélining

Av egen verksamhet/rorelse

Studiemedel, utbildningsbidrag

Livranta

Pension

Sjukpenning

Aktivitets-, sjukersattning

Annan periodisk ersattning

Bostadsbidrag

Underhallsskyldighet Antal barn: Total underhéliskostnad per manad:

Tillgéngar Bankmedel, kr: Fonder, aktier, obligationer, kr:

Fritidsfastighet Taxeringsvérde, kr: Belandad fill, kr: Ménadskostnad, kr:

Skulder Andra 1an n Ian for bostad och fritidsfastighet

Fordringsagare Belopp Amortering/ranta per ar

Vénd!




>

>

>

>

>

>

>

Utbetalda ersattningar

Utbetalda erséattningar for sveda/vark, lyte/men, skadestand etc. avseende ideella ersattningar utéver ersattningar for kostnader.

Erséttning fran Ersattning fran Erséattning fran
MYNAIGhETEr: ....oviiiiiiiiiieccc kr AFA FOrSaKING: «ovveveivieiicieiesieie e kr fOrsakringsbolag: ......covevverviiieiiiiecicsec kr

Upplysningar om skadan/sjukdomen

Nar bidrag soks for forsta gangen: Beskriv skadans/sjukdomens uppkomst och dess samband med tjansten.
Bifoga i forekommande fall kopia av skadeanmélan, lakarintyg, sjukjournaler, polisrapport etc.

Nar bidrag fran Kungafonden beviljats tidigare: Beskriv aktuellt halsolége, forbattringar/férsamringar osv.

Vad ska bidraget anvandas till?

Om du far bidrag fran fonden ange vad du avser att anvanda pengarna till. Ditt behov bor vara kopplat till skadan/sjukdomen. Bidrag kan &ven utbetalas for
indirekta behov/kostnader uppkomna fér skador/sjukdomar av dldre datum. Bifoga i férekommande fall kvitton och verifikationer samt eventuella offerter.

Sokt andamal: Sokt belopp:

Utbetalning av bidrag

Om bidrag bevilias ska det sandas till: Telefon med riktnummer
Namn:
Bostad:
Adress Postnummer Postadress Arbete:
Mobil:
Bank Clearingnummer Kontonummer

Yttrande/tillstyrkan

Yttrandettillstyrkan av myndighet/arbetsgivare eller enskild (tex kurator eller lakare) ska bifogas pa separat bilaga. Inom Forsvarsmakten ska forbandets yttrande bifogas (pa
bilaga) om den bidragsstkande fortfarande har anknytning till férbandet. Yttrandet undertecknas av behorig férbandschef/ansvarig.

Behandling av dina personuppgifter i enlighet med dataskyddsférordningen (gdpr)

Kungafonden behandlar dina personuppgifter i enlighet med kraven i dataskydds- Du ska helt enkelt kunna k&nna dig séker pé att information om dig inte missbrukas
lagen. Har beskriver vi kort vad det innebar. P& www.kungafonden.se finns det en eller kommer pé avvagar. Det &r sarskilt viktigt nér det galler kansliga personuppgifter
komplett beskrivning du bér l4sa. Nar du undertecknar ansékan hér nedan ska du (t ex om ekonomi och hélsa) som ju behandlas i din ansékan. Vi vill understryka att
kryssa i att du 1&st och tagit del av denna information. OBS! — om du inte last och/ du absolut inte ska skicka oss kansliga personuppgifter via e-post.

eller inte kryssar i rutan fér samtycke kan vi inte behandla din ansékan. Enligt lagen har du rétt att ta del av eller begéra &ndring av dina personuppgifter. Och
Dataskyddsférordningen &r en EU-férordning som antagits som lag i Sverige. Den vid vissa férutséttningar f& dina personuppgifter raderade.

syftar till att ge dig som privatperson ett starkt skydd kring hur dina personuppgifter I'och med att du nedan ger ditt samtycke ges vi pa Kungafonden en réttslig grund for
behandlas och handhas. att behandla dina personuppgifter.

Fullmakt/samtycke/undertecknande av ansdkan

D Jag medger att allmén forsékringskassa eller annan forsékringsinrattning samt lékare, sjukvardsinrattningar och évriga gallande mitt fall berdrda myndigheter och
inrattningar far lamna Kungafonden alla erforderliga uppgifter angédende min ekonomi, skada/sjukdom och om mitt halsotillstand.

Jag har tagit del av bilagd information/information pa Kungafondens hemsida och samtycker till att mina personuppgifter behandlas av Kungafonden péa angivet
sétt. (Se hemsida/bilaga)

Ort Datum Underskrift av den sdkande eller dennes ombud *

* Vid underskift av ombud var vanlig uppge
titel/funktion, NAaMNTOrtyAligaNAE SAME AAIESS:  .......oiiiiiii ettt h bt e bt b e e et e f e et E e h e b £ e et e b £ e et E et b et et e bt e ettt

Ansdékan sands till: Kungafonden, Box 2218, 103 15 Stockholm

Tack for din ansokan. Skicka den inte med e-post. Ju béattre ifylld den &r desto snabbare kan vi behandla den! Vi kontaktar dig om vi har fragor.
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