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' BROSTCANCER
FORBUNDET

P4 Bracke Rehabcenter Mosseberg, Falkiping far du mojlighet att deltaga i ett rehabiliteringsprogram. Du erbjuds férelés-
ningar, gruppsamtal, medveten nirvaro och avspanning. Fysiskt utmanande traning far du i traningspass sasom vatten-
gymnastik, stavgéng, utetraning, styrketraning. Alla aktiviteter sker i grupp for att fa mojlighet att dela livserfarenheter och
ta del av andras for att hitta tillbaka till energi i bade kropp och sjal. Vi vill ge dig mojligheten att vaga prova saker, tanka
nytt och tanja pa granser. Om du har viljan, har vi verktygen. Du far under vistelsen vardefull kunskap men ocks4 tid for
aterhamning och reflektion. For att tillgodogora sig rehabilitering och kunna vara med fullt ut i programmet behéver det ha
gatt 6-8 veckor, framforallt efter avslutad stralbehandling.

Brostcancerforbundet star for program, kost och logi och riktar sig till dig som &r fardighehandlad och laker efter din brost-
cancer. Under professionell vagledning far du hjalp att hitta tillbaka till uthallighet och ett aktivt liv. Du betalar for resan
plus en egenavgift pa 2500 kr*. Programmet ar sondag em.—fredag em. pa Rehabcenter i Mosseberg, Falkdping. For att fa
soka till denna vecka, s maste du vara medlem i en brostcancerforening ansluten till Brostcancerforbundet och du ska ha
varit betalande medlem under 2022 och 2023.

Sﬁkande Ansiikan Nr: 0000000000000 00000000000
(ifylles av oss)

Namn

Adress

Postnr och Postort

E-post

Telefon

Personnummer

Jag ar medlem i brostcancerférening (namn)

Medlemsnummer

Veckan halls V. 45
5—-10/11
son-fre

For praktiska fragor, ring Helena Hedengren pa Brostcancerforbundet, tel 08-546 405 34
eller mejla helena.hedengren@brostcancerforbundet.se

Bracke Rehabcenter Mosseberg ligger belaget i Falkoping i Vastergotland.
Har kan du lasa mer om Mosseberg: www.brackediakoni.se/mosseberg

Hantverkargatan 25 B, 112 21 Stockholm - Telefon 08-546 405 30
info@brostcancerforbundet.se * brostcancerforbundet.se
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Anledning till ansokan

Diagnos

Datum f6r diagnos

Nar och var behandlades du

Nar avslutades din primarbehandling av cancern?

(stralning och cytostatikabehandling ska vara avslutad)

Beskriv kort din hilsostatus och situation idag; sjukskrivning, hur du mér, annat

Andra sjukdomar och/eller begransningar?

Ditt mal med vistelsen?

Arbete/sjukskrivning

Jag klarar min ADL sjélv och ar i sa god fysisk form att jag kan tillgodogora mig 4-5 fysiska aktiviteter om dagen
O Ja O Nej
Har du tidigare varit pa nagon rehabaktivitet anordnad genom Brdstcancerforbundet?

O Ja O Nej Om ja, vilket ar:

Du har mojlighet att soka bidrag for egenavgiften om du har en arsinkomst under 250 000 kr.

Bifoga da din senaste inkomstdeklaration tillsammans med ansokningsblanketten.

Signeras av sokande
Ort och datum

Yrke/sysselsittning

Underskrift

Namnfortydligande

E Jag godkanner att Brostcancerforbundet sparar och hanterar mina personuppgifter och 6vriga lamnade

uppgifter i enlighet med GDPR (Personuppgiftsforordning).

Fyll i, skriv ut, underteckna och skicka ansokan till Brostcancerforbundet, Att: Helena Hedengren,
Hantverkargatan 25 B, 112 21 Stockholm.

Har du mgjlighet att scanna in din underskrivna ansokan, s gar det bra att mejla in den i pdf-format till
helena.hedengren@brostcancerforbundet.se Sid2av2
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