SOKNAD OM TILSKUDD FRA K ONFIDENSIELT
STUDENTSAMSKIPNADENS HELSEFOND

N F= A o TP PPN Fadt:.......ccoevnnne
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Postnr:.................. Poststed:.......coov i Telefon:...................
Mobiltlf:.............. KONtONUMMEN ... ..o

Hagskoleavdeling:...............ouvvviiiiiiiiennnennns Studium:..o
Familieforhold: [ |Endlig [ |Samboende [ IGift
Antall barn:...... Alder pa barna:...........ooweeeveeeiieeecieeenee.

Swgknaden gjelder:

Lege KE Tannlege Kr
Fysioterapi  Kr..........ccoooiiiininnnn. Kiropraktor — Kri.........cocoviiiiiiinnnn.
Briller/linser Kkr............................  Annet KE

Utlegg ( legg med kopi av kvitteringer i ditt navn)
- Refundert fra trygdekontoret:

- Refundert fra sosialkontoret:

- Refundert fra andre:

= Netto utlegg:

Andre opplysninger som kan ha betydning for sgknade



