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ANSÖKAN OM FINANSIERING UR ERIK JORPES MINNESFOND 

Till ansökan skall bifogas översiktlig budget. 
Stiftelsens huvudsakliga ändamål är att främja vetenskaplig forskning inom laboratoriemedicin genom 
föreläsning eller symposium i SLS regi. Föreläsningen ska bära Erik Jorpes namn. 

Tid och plats för genomförandet: ________________________________________________________________ 

Ansvarig organisation/person:   _________________________________________________________________ 

Mottagande organisation/person: ______________________________________________________________ 

Mottagande organisations organisationsnummer/persons personnummer: _____________________________ 

Sökt belopp: ________________________________________________________________________________ 

Utförlig beskrivning av planerad föreläsning: 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________
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Bifogas: 
• Översiktlig budget

Bank:_____________________________________________________________________________________ 

Clearingnummer:_____________________________________________________________________________ 

Kontonummer:_______________________________________________________________________________

Eller

Bankgiro:___________________________________________________________________________________

Eller

Plusgiro:____________________________________________________________________________________

Kontaktperson:______________________________________________________________________________ 

Adress: _____________________________________________________________________________________ 

Telefon: _________________________________  E-post: ___________________________________________ 

Jag godkänner att mina personuppgifter sparas av SLS. SLS (som är personuppgiftsansvarig för 
behandlingen) samlar in, behandlar och lagrar personuppgifterna i ansökan för att kunna hantera ditt 
ärende. Laglig grund för behandlingen är berättigat intresse (vi har i intresseavvägningen vägt in att 
både du och SLS har intresse av att du kan bli beviljad medel). Observera att godkännande krävs för att 
din ansökan ska kunna behandlas. 

Ansökan med bilagor skickas till: 
forelasningsfonder@sls.se  

eller via post: 
Svenska Läkaresällskapet 
Föreläsningsfonder 
Box 738 
101 35 Stockholm 

Bedömning av ansökningarna sker i mars varje år. Ansökan ska vara SLS tillhanda senast sista februari. 
Vid beviljad ansökan ska en återrapportering skickas in, gärna inom en månad efter att föreläsningen har 
ägt rum, men senast i samband med ansökan för nästkommande period.

Mer information: forelasningsfonder@sls.se 


	Tid och plats för genomförandet: 
	Ansvarig organisationperson: 
	Sökt belopp: 
	Utförlig beskrivning av planerad föreläsning: 
	Org/pers nr: 
	Org/person: 
	Bank: 
	Clearingnummer: 
	Kontaktperson: 
	Adress: 
	Telefon: 
	Epost: 
	GDPR: Off
	Kontonummer: 
	Plusgiro: 
	Bankgiro: 


