
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Postadress Box 117, 221 00 Lund  Besöksadress Paradisgatan 5C hämtställe 31 Telefon dir 046-222 71 44, växel 046-222 00 00  Telefax 046-222  71 71  

E-post matilda wadenback@eken lu se Internet http://www eken lu se/stipendier

Ekonomi  

Donat ionsförva l tn ing 

 

 
 
 
 

Härmed rekvireras stipendium/bidrag från 
 
Stiftelsen ................................................................................................................................................  

Belopp ....................................................................... i enlighet med beslut daterat 20____-____-____ 
 
Jag har fyllt i mina uppgifter under den rubrik nedan som stämmer överens med mina förhållanden. 
 
Projekt som anställd vid Lunds universitet 
 
Namn: ...................................................................................................................................................  

Personnummer: ......................................................................................................................................  

Hemadress: ............................................................................................................................................  

Institution: .............................................................................................................................................  

Kostnadsställe dit medlen ska föras: ........................................................................................................  

 
Projekt som anställd vid annan svensk utbildningsmyndighet el liknande 
 
Namn: ...................................................................................................................................................  

Personnummer: ......................................................................................................................................  

Hemadress: ............................................................................................................................................  

Organisationens bank- el plusgirokonto: ................................................................................................  

Kostnadsställe dit medlen ska föras: ........................................................................................................  
 
Projekt i egen regi 
 
Namn: ...................................................................................................................................................  

Personnummer: ......................................................................................................................................  

Hemadress: ............................................................................................................................................  

Bank: .....................................................................................................................................................  

Clearingnr och bankkonto: .....................................................................................................................  
 
 
Datum och namnunderskrift: .................................................................................................................  

E-post och telefon: .................................................................................................................................  

 

 

 

REKVISITION 
 

 
 
Lunds universitet 
Donationsförvaltning 
Box 117 
221 00  Lund 
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