BOLLEBYGDS Ansékan om
KOM MUN verksamhetsbidrag till

funktionshinder- och
diagnosforeningar

Ansdkan avser

Foreningens namn

Adress

Postnummer Ort

Kontaktperson Telefonnummer till féreningen

Post- eller bankgiro till féreningen Ansdkan avser perioden

Antalet medlemmar

Bidraget betalas ut en giang per ar och ansdkningarna ska vara inskickade till kommunen senast en (1)
manad efter féreningens arsmote.

Underskrift

Datum och underskrift

Namnfortydligande

Information om behandling av dina personuppgifter:

De personuppgifter du anger i samband med ansékan om féreningsbidrag eller likande kommer att anvindas av Bollebygds kommun f6r att kunna
hantera er forenings ansékan. Uppgifterna behandlas i enlighet med gillande dataskyddslagstiftning. P var hemsida www.bollebygd.se/personuppgifter
kan du ldsa mer om hur Bollebygds kommun hanterar personuppgifter.

Postadress Besoksadress Telefon Telefax Webbplats E-post

517 83 Bollebygd Ballebovagen 2 033-231300 033-231428 www.bollebygd.se kommunen@bollebygd.se


http://www.bollebygd.se/personuppgifter
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