
Stiftelsen	  
PETTERSILFVERSKIÖLDSMINNESFOND 

Bidrag till barn och ungdomar med sjukdom eller funktionsnedsättning 
boende inom Göteborgs kommun eller Bohuslän.  

Bidrag kan sökas för vård, rekreation, förbättring av sociala förhållanden eller till 
trivselskapande åtgärder.  

Bidrag utgår inte till ändamål, som regelmässigt tillgodoses av allmänna medel, inte 
heller till sökande som är över 25 år, dvs. den sökande får inte fyllt 26 år den 10  
mars ansökningsåret.  

Bidrag beviljas maximalt med 5 730 kronor. Det motsvarar 10 % av prisbasbeloppet för 
innevarande år enligt Skatteverkets regler. 

Ansökan om bidrag skall innehålla: 
1 Aktuellt intyg från läkare, sjuksköterska eller kurator som känner den 

sökandes förhållanden  
2 Den sökandes namn, personnummer och adress samt vårdnadshavare 
3 Redogörelse över den sökandes familjeförhållanden  
4 Beskrivning över sjukdom/funktionsnedsättning och vårdbehov  
5 Uppgift om ändamål med bidraget  
6 Uppgift om bidrag sökts från annat håll  
7 Uppgifter om person som ev hjälpt sökanden med ansökningen  
8 Bidrag utbetalas direkt till bankkonto. Ange bank samt kontonummer.  

Ansökningsblankett kan hämtas på hemsidan. 

Förfrågningar kan göras hos stiftelsens sekreterare  
Lotta Vesterlund  
Tel: 0738-97 27 86, E-post: info@pettersilfverskioldsminnesfond.se 
Hemsida: www.pettersilfverskioldsminnesfond.se 



Stiftelsen	 	
PETTER	SILFVERSKIÖLDS	MINNESFOND	 	
c/o SEB Stiftelser. GÖH 420. 405 04 Göteborg.  
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Ansökan om bidrag  
Insändes senast den 10 mars. 
Bifoga aktuellt intyg från läkare, sjuksköterska eller kurator som känner den  
sökandes förhållanden. 

Sökandes namn: …….............................................................................................. 

Personnummer: ……...............................................................................................  

Adress: ................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

Vårdnadshavarens namn, e-post och telefonnummer: 

............................................................................................................................ 

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

Familje-och boendeförhållanden: 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

Sjukdomens/funktionsnedsättningens art: 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................  

Sökandes vårdbehov, samt hur den medicinska kontrollen sker: 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................  



Bidraget skall användas till: ...................................................................................  

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

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

Har bidrag sökts från annat håll för samma ändamål? ..............................................  

Ev medhjälpare: .................................................................................................... 

Bank och kontonummer där bidrag kan sättas in: ....................................................  

Jag samtycker till hur stiftelsen behandlar mina personuppgifter      

Se bilaga 

 
 
......................……………………....... 20………-…………-..…….…. .………..........................  

ort         datum    underskrift  
 
 
 
 
 



Bilaga om personuppgifter 
 
Så behandlar Stiftelsen Petter Silfverskiölds Minnesfond dina personuppgifter 
 
(Information enligt Dataskyddsförordningen ((EU) 2016/679) 
 
Personuppgiftsansvarig är Stiftelsen Petter Silfverskiölds Minnesfond (”Stiftelsen”). 
 
Personuppgifter som du lämnar i denna ansökan, eller som registreras i övrigt inom ramen för 
ansökningsförfarandet, behandlas av den personuppgiftsansvarige, för att pröva din rätt till 
bidrag och för övrig bidragsadministration Personuppgifterna kan även komma att behandlas 
för att Stiftelsen ska kunna uppfylla sina förpliktelser enligt lag, annan författning eller 
myndighetsbeslut. Sådan behandling kan vara behandling för att uppfylla kraven enligt 
bokföringslagstiftningen eller penningtvättslagen, rapportering till Skatteverket, 
Polismyndigheten, Kronofogdemyndigheten, Finansinspektionen och andra myndigheter. 
 
I syfte att upprätthålla en god registervård kan personuppgifterna komma att kompletteras 
genom inhämtning från privata och offentliga register, t.ex. uppdatering av adressuppgifter 
med hjälp av statens person- och adressregister, SPAR. 
 
Personuppgifterna kommer för angivna ändamål att lämnas ut till Skandinaviska Enskilda 
Banken AB (publ), 502032-9081 (”SEB”), som för Stiftelsens räkning administrerar 
ansökningsförfarandet. 
 
Personuppgifterna lagras så länge som är nödvändigt med hänsyn till ändamålen med 
behandlingen samt för att Stiftelsen skall kunna fullgöra sina skyldigheter enligt lag. Om bidrag 
beviljas kommer personuppgifterna vara lagrade tills sista utbetalningen har skett och därefter 
som längst tio år. Om bidrag inte beviljas kommer personuppgifterna sparas som längst två år.  
 
Du har rätt att få information om vilka personuppgifter om dig som behandlas av Stiftelsen och 
har därmed rätt att: 

a) få registerutdrag, 
b) begära rättelse av felaktig eller ofullständig uppgift, 
c) begära radering eller begränsning av behandlingen av personuppgifter, 
d) invända mot behandlingen, 
e) rätt att under vissa förutsättningar få ut de personuppgifter från Stiftelsen som du själv 

har tillhandahållit Stiftelsen och rätt att få dessa överförda direkt till annan 
personuppgiftsansvarig om det är tekniskt möjligt (dataportabilitet). 

Din begäran och/eller invändning enligt ovan beprövas av Stiftelsen i det enskilda fallet. 
Om du vill få registerutdrag eller framställa en begäran och/eller en invändning ber vi dig 
skicka en skriftlig och egenhändigt undertecknad begäran ställd till Stiftelsen Petter 
Silfverskiölds Minnesfond c/o SEB Private Banking, Stiftelser, 106 40 Stockholm. 

 
Samtycke till behandling av särskilda kategorier av personuppgifter 
 
Skulle de personuppgifter du lämnar i ansökan innehålla s.k. särskilda kategorier av 
personuppgifter* godkänner du genom din underskrift på ansökningsblanketten att de 
personuppgifter du lämnat i din ansökanfår behandlas för de ändamål som angivits ovan. Du 
har rätt att när som helst återkalla ditt samtycke till behandling av sådana kategorier av 



personuppgifter. Observera att Stiftelsen i sådant fall fortsättningsvis inte lagligen kan 
behandla personuppgifterna, varför de då inte längre kan läggas till grund för din ansökan. 
 
*Med särskilda kategorier av personuppgifter avses uppgifter som avslöjar ras eller etniskt 
ursprung, politiska åsikter, religiös eller filosofisk övertygelse, medlemskap i fackförening och 
behandling av genetiska uppgifter, biometriska uppgifter för att entydigt identifiera en fysisk 
person eller uppgifter om hälsa eller uppgifter om en fysisk persons sexualliv eller sexuella 
läggning. 
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