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ANSÖKAN OM MEDEL UR STIFTELSEN MENTALVÅRDENS HJÄLPFOND 

Stiftelsen Mentalvårdens hjälpfond går endast att söka som RSMH-förening i Sverige (Riksförbundet 
för Social och Mental Hälsa). Bidraget ska gå till gemensamma aktiviteter såsom resor, kurser, 
aktiviteter mm. Bidrag ges inte till inköp av utrustning, renoveringar etc. Ekonomisk redovisning 
skickas till SLS via e-post eller post efter genomförd aktivitet. 

Till ansökan bifogas: 
• Planerade aktiviteter
• Budget

En ansökan utan obligatoriska bilagor kommer inte att kunna handläggas. 

Beslut om utdelning ur SLS understödsfonder tas i april och besked lämnas i slutet av april via 
e-post. Beloppet betalas ut i maj till angivet kontonummer.

* Fordras för utbetalning

1. *Föreningens namn ______________________________________________________________

*Organisationsnummer ___________________________________________________________

Adress_________________________________________________________________________ 

*E-post till kontaktperson _________________________________________________________

Telefon till kontaktperson _________________________________________________________ 

*Bank________________________________________________________________________

*Clearingnummer ____________ *Kontonummer _____________________________________

2. Bifogas - Planerade aktiviteter samt budget

3. *Underskrift av sökande på nästa sida
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( ) *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 bidrag). Observera att 
godkännande krävs för att din ansökan ska kunna behandlas. 

Blanketten och bilagor skickas till SLS via post innan 1 mars 

Postadress: 
Svenska Läkaresällskapet 
Att: Understödsfonder 
Box 738 
101 35 Stockholm 

Kontakt: understodsfonder@sls.se 

*Underskrift av sökande

  Ort, datum _____________________________________________________________________

  Namnteckning __________________________________________________________________ 

Om det finns anledning att misstänka att felaktiga uppgifter har lämnats eller att ett intyg inte är äkta, 
förbehåller sig Svenska Läkaresällskapet rätten att vid behov göra en polisanmälan.
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