Signe Thorfinns Stiftelse
ANSÖKAN OM STIPENDIUM

Datum ............................... 
Sökande
Namn.....................................................................................................................................................……

Bostadsadress.................................................................Postnr och ort.................................................…..

Arbetsplats...................................................................... Tfn arbete.........................Tfn bostad .................
E-postadress…………………………………………………

Anställd som sjuksköterska i Jönköpings län sedan......................
Leg.år - kopia av sjuksköterskelegitimation bifogas (obligatoriskt) ..............................................................
Har tidigare fått stipendium från Signe Thorfinns stiftelse     

Ja    FORMCHECKBOX 
            År ....................................                              Nej    FORMCHECKBOX 



Ansökan avser

 FORMCHECKBOX 
   Resestipendium (konferens-/kursinformation bifogas)           FORMCHECKBOX 
  Hospitering         

 FORMCHECKBOX 
   Forskningsprojekt (projektbeskrivning eller liknande bifogas)          

 FORMCHECKBOX 
   Vidareutbildning (kursprogram bifogas)
Kort motivering till ansökan är obligatorisk! Skriver du ansökan i datorn utökas storleken på rutan successivt. Om du skriver ansökan för hand komplettera med bilaga. 
Exempelvis: Vad ska du göra? Hur ska det genomföras? När ska det ske? Vad är syftet med resan/utbildningen etc.?
Kostnadsberäkning – obligatorisk i denna ruta! (specificera kostnad för resa, boende, kurs/konferenskostnad och ev. övriga kostnader)
.................................................................................................   Kr .....................................................

..................................................................................................  Kr .....................................................

..................................................................................................  Kr .....................................................

..................................................................................................  Kr .....................................................

Summa kronor
                                                  _______________________________

Ofullständigt eller inte korrekt ifylld ansökan behandlas inte!

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

Ort och datum 



Namn

Sökandes underskrift

Ansökan insändes till:
Anna-Karin Jeppsson, Qulturum Hus B4, Länssjukhuset Ryhov, 551 85 Jönköping
