
Ansökan om medel ur Odontologiska Föreningens stipendiestiftelse 

Sökande 

Förnamn 

Efternamn 

Personnummer 

E-postadress

Mobiltelefonnummer 

Personuppgifter för eventuell utbetalning 

Bostadsadress 

Bank 

Clearingnummer Kontonummer 

Kontohavare om annan än ovanstående 

Motivering 



Motivering forts. 

Namn sökande (intygas härmed att ansökan är 
sanningsenligt ifylld). Signatur behövs ej. 

Ort och datum 

Ansökan insändes som pdf i 1 exemplar till paula.karlsson@ki.se. 
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