
Ansökan för eget 
familjedjur

Sökande:

Djurets ägare (om annan än den sökande)

Är ägaren informerad och har godkänt att denna ansökan görs?

Ort och datum för ansökan:

1. Innan du skickar in din ansökan måste ta du kontakt med klink/djursjukhus för att få en uppskattad kostnad på den behandling och vård 

som djuret är i behov av beroende på djurets tillstånd och symtom. 

2. Du måste också ge Insamlingsstiftelsen Chickas Minnesfond medgivande att ta kontakt med veterinärkliniker/djursjukhus för att diskute-

ra djurets problematik och de kostnader det medför. Utan medgivande kan stiftelsen ha svårt att handlägga din ansökan. Fyll i uppgifterna 

nedan och skicka ansökan om du ger ditt medgivande.

O R T :

N A M N :

N A M N :

A D R E S S :

A D R E S S :

P O S T N R ,  O R T :

P O S T N R ,  O R T :

J A N E J

D A T U M :

P E R S O N N R :

P E R S O N N R :

T E L E F O N :

T E L E F O N :

E - P O S T :

E - P O S T :



Om djuret
Vilket djurslag avser ansökan:

K A T T  K A N I N  G N A G A R E  H Ä S T

H U N D

Jordbruksverkets hundregister

Svenska kennelklubbens hund- och kattregister

Sveraks kattregister

Sveriges Kaninvälfärdsförenings register 

Annat register. Vilket:.

Försäkringsbolag:

Försäkringsnummer:

Fast självrisk:

Rörlig självrisk:

Årsförfallodag:

A N N A T  D J U S L A G :R A S :

Ö R O N M Ä R K N I N G :
( A N G E  N R )

D J U R E T S  N A M N :

C H I P M Ä R K N I N G :
( A N G E  N R )

D J U R E T S  Å L D E R 
( F Ö D E L S E D A T A ) :

Är djuret ID-märkt:

Är djuret veterinärvårdsförsäkrat:

Är djuret inne i en självriskperiod:

Registrerad hos:

Om ja, vilket nummer:

Om ja

J A

J A

J A

N E J

N E J

N E J



Sjukdom eller skada på djuret
Redovisa relevanta delar av djurets levnads- och sjukdomshistoria:

Beskriv djurets skada/sjukdom och vilken vård djuret är i behov av?

T E X T :

T E X T :

D A T U M :

S U M M A N  J A G  A N S Ö K E R  O M  Ä R :

När skadades/insjuknade djuret?

Summan är direkt kopplad till den vård djuret är 
i behov av och är förankrad hos veterinär.



Kontaktuppgifter
Kontaktuppgifter till veterinär du varit i kontakt med om djurets tillstånd:

Kontaktuppgifter till annan person på djurklinik/djursjukhus du varit i kontakt 
med om djurets tillstånd:

Kan du tänka dig undersökning och behandling på annan veterinärklinik/
djursjukhus än den du varit i kontakt med:

Ge en redogörelse för din ekonomiska situation och varför du ansöker om 
bidrag för ditt djur:
T E X T :

D A T U M :

D A T U M :

V E T E R I N Ä R E N S  N A M N :

N A M N  O C H  T I T E L :

E - P O S T :

E - P O S T :

J A N E J

V E T E R I N Ä R K L I N I K /  D J U R S J U K H U S :

V E T E R I N Ä R K L I N I K /  D J U R S J U K H U S :

H E M S I D A :

T E L E F O N :

T E L E F O N :



Har ansökningar till andra stiftelser, fonder eller organisationer gjorts:

Övriga uppgifter som du bedömer kan vara av betydelse för handläggningen 
av ditt ärende:

Skicka din ansökan via hemsidan eller till:

Om ja, vilka? Redovisa svar från dessa:

T E X T :

T E X T :

	 Jag är villig att hjälpa stiftelsen att samla in pengar och informera gåvogivare, genom att skicka bilder på djuret till 

Insamlingsstiftelsen Chickas Minnesfond och ger mitt medgivande till att en berättelse om djuret publiceras.

Genom inlämnandet av en ansökan lämnas samtycke till att Insamlingsstiftelsen Chickas Minnesfond får behandla personuppgifterna 

i ansökan i den utsträckning som det krävs för att behandla ansökan, i enlighet med dataskyddsförordningen (GDPR). Uppgifter om hur 

stiftelsen behandlar personuppgifter finns på hemsidan

	 Jag har tagit del av informationen om hur mina personuppgifter kommer att behandlas och samtycker till denna behandling.

	 Jag försäkrar att lämnade uppgifter är med sanningen överensstämmande.

info@chickasminnesfond.se

O R T :

N A M N :

D A T U M :

J A N E J
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