
ANSÖKNINGSBLANKETT 2023
LEVA-vecka
på hälsohemmet Masesgården, Dalarna

Du som lever med spridd bröstcancer är välkommen att söka till detta program. Du är aktiv i livet 
men går på ständiga kontroller och behandlingar. Syftet med veckan är återhämtning, gemenskap, 
inspiration och att fylla på energi i både kropp och själ. Du ingår i en grupp med andra i liknande si-
tuation. Bröstcancerförbundet står för program, kost och logi. Du betalar för resan plus en egenav-
gift på 2000 kr. För att få söka till denna vecka, så måste du vara medlem i en 
bröstcancerförening ansluten till Bröstcancerförbundet och du ska ha varit betalande medlem 
under 2022 och ha betalat medlemsavgiften för 2023.

Sökande	 Ansökan Nr:   ........................

Namn
__________________________________________________________________
Adress
__________________________________________________________________
Postnr och Postort
__________________________________________________________________
E-post
__________________________________________________________________
Telefon
__________________________________________________________________
Personnummer
__________________________________________________________________
Jag är medlem i bröstcancerföreningen (namn på föreningen)
__________________________________________________________________
Medlemsnummer
__________________________________________________________________

Önskar komma vecka	 	 	
(Kryssa önskad vecka)	 10–15/4 10/9–15/9

(mån–lör) (sön-fre)

För praktiska frågor, ring Helena Hedengren på Bröstcancerförbundet, tel 08-546 405 34 
eller mejla helena.hedengren@brostcancerforbundet.se  

Kursledare för samtliga program är Carolina Welin, MOW Hälsa, 
med lång erfarenhet av rehab och återhämtning i samband med bröstcancerdiagnoser.

Hantverkargatan 25 B, 112 21 Stockholm ∙ Telefon 08-546 405 30 
info@brostcancerforbundet.se ∙ bröstcancerförbundet.se

(ifylles av oss)
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(lör-tor)



Anledning till ansökan

Diagnos
__________________________________________________________________
Datum för diagnos
__________________________________________________________________
Hur ser din behandlingssituation ut
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
Andra sjukdomar
__________________________________________________________________ 
Beskriv kort din situation idag; sjukskrivning, hur du mår, annat
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
Arbete/sjukskrivning
__________________________________________________________________

Kan gå i trappor	 Ja	 Nej

Har du tidigare varit på någon rehabaktivitet anordnad genom Bröstcancerförbundet?

Ja	 Nej		 Om ja, vilket år: ______________

Du har möjlighet att söka bidrag för egenavgiften om du har en årsinkomst under 250 000 kr. 
Bifoga då din senaste inkomstdeklaration tillsammans med ansökningsblanketten.

Signeras av sökande

Ort och datum
__________________________________________________________________
Yrke/sysselsättning
__________________________________________________________________
Underskrift
__________________________________________________________________
Namnförtydligande
__________________________________________________________________

Jag godkänner att Bröstcancerförbundet sparar och hanterar mina personuppgifter och övriga lämnade 
uppgifter i enlighet med GDPR (Personuppgiftsförordning).

Fyll i, skriv ut, underteckna och skicka ansökan till
Bröstcancerförbundet
Att: Helena Hedengren
Hantverkargatan 25 B
112 21 Stockholm

Har du möjlighet att scanna in din underskrivna ansökan, så går det bra att mejla in den i pdf-format till 
helena.hedengren@brostcancerforbundet.se Sid 2 av 2
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