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ATERANSOKAN EKONOMISKT BISTAND

) s , , ) . Kungsbacka
Alla falt/block med * ar obligatoriska. Om det finns medsdkande ar aven dessa
uppgifter obligatoriska.
Personuppgifter i ansékan behandlas i enlighet med Dataskyddsférordningen (GDPR). Las mer om dataskydd och hur vi
hanterar dina personuppgifter pa www.kungsbacka.se/dataskydd. 1 (4)

Handlaggare (Vet du inte detta fyller du i "vet ej”)

Handlaggare *

Forandrade forhallanden *

Om ja, i sa fall vilka.

OJa [[INej

Sokande, personuppgifter
Efternamn * Foérnamn * Personnummer *
Folkbokféringsadress * Postnummer Postort
Telefonnummer * E-postadress *
Bank som eventuellt bistand ska betalas ut till Clearingnummer + kontonummer

Efternamn Férnamn Personnummer

Telefonnummer E-postadress

Vilken period ar det du/ni soker ekonomiskt bistand for?*
Manad:

Vad galler ansdkan? *

[ Uppehalle  (Uppehélle, dven kallat riksnorm, innehaller kostnader fér livsmedel, klader och skor, fritid och
lek, hygien, barn- och ungdomsférsakring, férbrukningsvaror, dagstidning och telefon.)

] Kostnader utéver uppehalle (Boende, el, sjukvard, medicin)

Vem géller det? (Personnummer) Avser vad Kronor


http://www.kungsbacka.se/dataskydd
https://www.socialstyrelsen.se/ekonomisktbistand/riksnormen
https://www.socialstyrelsen.se/hittarattmyndighet/ekonomisktbistand/livsforing-i-ovrigt
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Barn/Skolungdom
Finns det barn under 18 eller skolungdom upp till 21 ar i hushallet? * O Ja ] Nej
Barnets personnummer | Efternamn Férnamn Barnet gar Barnet gar i Antal dagar i perioden
gymnasium eller | forskola/skola som barnet &r boende
motsvarande i hushallet
Inkomster * Fyll samtliga falt med nollor (0) dér inkomst saknas. Saknas inkomst helt anger du istéllet det i rutan nedan.
|
[] Inkomst saknas — Saknas inkomst helt behover du inte fylla pd med nollor (0) nedan.
Sokande Sokande Utbetalningsdatum | Medsdkande Medsdkande Utbetalningsdatum
A-/Alfakassa
Aktivitets/sjukersat
tning
Aktivitetsstod
Barnbidrag/studies
tod

Barnpension /
Efterlevandestdd

Bostadsbidrag

Bostadstillagg /
boendeersattning

Etableringsersattni
ng

Foéraldrapenning

Lon efter skatt

Merkostnader
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Omvardnadsbidrag

Pension

Sjukpenning

Skatteaterbaring

Studiebidrag /
studielan (CSN)

Underhallsstod / -
bidrag

Inséattningar via
swish eller bank

Hemmavarande
barns inkomst

Ovrig inkomst
(Gavor, arv,
avgangsvederlag,
avtalsforsakring,
skadestand m.m.)

Utgifter

Sokande

Forfallodatum s6kande

Medsdkande

Forfallodatum medsokande

Boendekostnad

Bredband

El

Hemférsakring

Fackavgift

A-/Alfakassa

Barnomsorg

studier etc.)

Resor (arbete, praktik,

Bankavgifter

Summa Ovriga utgifter

Ange vad

Utgifter lakarvard

Vem galler det (personnummer)

Datum

Belopp

Sjukhusvistelse

O

O

O
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O
O

O

Utgifter medicin (inom hogkostnadsskydd)

Vem géller det (personnummer) Datum Belopp

Forsakran och underskrift
[] Harmed forsakras pa heder och samvete att uppgifterna i denna handling samt de inlamnade uppgifterna ar fullstandiga, riktiga och
sanningsenliga. *

O Jag informeras harmed om att enheten fér Myndighet har ratt, enligt socialtjanstlagen, att fa uppgifter om ekonomi fran Férsakringskassan,
Skatteverket, Arbetsformedlingen, arbetsléshetskassorna, CSN, fran annan kommun samt uppgifter i offentliga register om det behdvs for att
handlagga anstkan. *

O Jag ar medveten om att oriktiga uppgifter kan leda till polisanmalan och atal fér misstankt bidragsbrott. *

[] Jag ar medveten om att férandrade forhallanden maste meddelas. *
Datum * Sdékande namnfortydligande * Datum Medsokande namnfortydligande

Sokande, underskrift * Medsokande, underskrift

Nar alla uppgifter ar ifyllda ska ans6kan skickas in eller lamnas till:

Forvaltningen for Gymnasium & Arbetsmarknad
Kompetenscentrum
Sddra Torggatan 16
434 30 Kungsbacka

Nar ans6ékan kommer in kommer den att kontrolleras och utredas.

Stickprov och komplettering

Du behdver inte Iamna in nagra 6vriga kvitton eller underlag men spara dessa eftersom du kan bli ombedd att Iamna in alla underlag och
kvitton vid en stickprovskontroll eller komplettering. Du &r da skyldig att Iamna in dessa for att visa att de uppgifter du fyllt i pa blanketten ar
riktiga.
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