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SSM
Stiftelsen Sophies Minde
                 Postboks 493 Økern, 0512 Oslo
SØKNAD OM STØTTE FRA ORGANISASJONER/FORENINGER
NB! Alle punkt i skjemaet må besvares (kortfattet) selv om det gis utfyllende opplysninger i vedlegg. Søknadsskjema må sendes via post ikke e-post.

Organisasjonens navn:
…………………………………………........................................


Adresse: …..…………………………………………………………………………………..

Postnr.: …..………………   Sted:………………………………………………………

Kontaktperson: …..……………………………………………………………………………

Telefon:…………………………… Mobiltlf.: ……………………………………….

E-meil adresse: …………………………………………………………………………….
Fått tilskudd fra Stiftelsen Sophies Minde tidligere

Nei/Ja og når


Søknadsbeløp: …………………………

Beløpet skal benyttes til (dersom flere tiltak må tiltakene prioriteres): 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(VEND)
Praktisk betydning : (Beskrivelse av hva tiltaket vil gi deltagerne, antall deltagere osv.)

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

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

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

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

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

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

Totale kostnader for tiltaket:………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

Annen finansiering:……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………

Opplysninger om deltagerne

· Typer funksjonshemning:………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………..



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

· Antall deltagere totalt og med bevegelseshemning:………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………….
· Eventuelle andre opplysninger:

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

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

…………………………………………………………………………..

Søkers underskrift/dato 

(Sist revidert 28.3.07.)
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