
FORSIKRINGSFORENINGENPRIVATE 


FOR


FARMACEUTER I DANMARK




ANSØGNINGSSKEMA
til

sundhedsydelser 
__________________________________________________________________________

Navn, stilling og CPR-nr.

Cand.pharm. år:
   Exam.pharm. år:

Hvis enke/enkemand anføres efter hvem:

Ægteskabelig stilling:

Forsikret hos Tryg siden år:

Policenr.___________________________________________________________________
PRIVATE 
Bopæl_____________________________________________________________________tc  \l 1 "Bopæl_____________________________________________________________________"
Hvilke indtægter (før skat), herunder pension,

har De og Deres evt. ægtefælle haft i inde-

værende år (nøjagtigt specificeret)

Hvilken skattepligtig indtægt har De og Deres 

evt. ægtefælle opgivet til skattevæsenet for sidst 

forløbne kalenderår. Kopi af sidste årsopgø-

relse skal vedlægges.

__________________________________________________________________________

Er ansøgeren i besiddelse af likvid formue?

Hvis ja, skal formuens størrelse opgives (nøjagtigt specificeret)

__________________________________________________________________________

Hvortil søges der støtte?
Hvad koster ydelsen?

Hvilket beløb søges?
__________________________________________________________________________

Her anføres særlige forhold, evt. indstilling til undersøgelse/behandling/operation, optagelse på venteliste, årsag til valg af særligt behandlingssted o.l. Dokumentation skal vedlægges i form af kopi af indstillinger/lægeerklæring -attest m.v. 
_________________________________________________________________________
Søges der / eller er der opnået støtte fra anden side:
Hvilken støtte er opnået fra anden side?

Medlem af sygesikringen Danmark:   ja:       nej:       gruppe:

_________________________________________________________________________
Bankkontonummer, hvortil vi kan overføre pengene:

_________________________________________________________________________

Ovenstående opgivelser er afgivet på tro og love

________________, den _______________     ____________________________

Ansøgningen indsendes til    
Forsikringsforeningens Sekretariat




Jette Hansen



Dyssevangen 8




3520 Farum        




Tlf. 3946 3613













