¥ ARJANGS KOMMUN
§ Barn- utbildningsnamnden
y Box 902
672 29 ARJANG

Handlaggare M-L Sandgren 0573-141 48
Handlaggare I-L Andersson 0573-141 47

Anstkan avser perioden

ANSOKAN OM VARDNADSBIDRAG

Datum from Datumtom OBS! Vardnadsbidraget beviljas
endast for hela kalenderménader, och minst 3 manader.
Vardnadshavare
Efternamn Foérnamn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Postort

Telefonnummer

Mobilnummer

E-postadress

Make/Maka/Sambo
Efternamn Foérnamn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Postort

Telefonnummer

Mobilnummer

E-postadress

Barn som ansdkan avser (mer an ett

barn anges under

"Ovriga upplysningar”)

Efternamn Foérnamn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Postort
Minst 250 dagars foraldrapenning i samband med barnets fodelse har tagits ut. L] Ja [l Nej

Obs! Intyg fran forsakringskassan som styrker uppgifterna ska bifogas denna ansdkan. Blankett 8450

Ange land :

Bor eller arbetar ndgon av barnets foraldrar i ett annat EU/EES-land eller Schweiz? [] Ja [l Nej
Om ja skall intyg bifogas att bidrag frdn annat land inte utnyttjas.

Utbetalning av vardnadsbidraget (OBS! Endast till e

n vardnadshavares konto)*

Kontoférande bank

Clearingnummer

Kontonummer

* till kommunen inkomna uppgifter kan ev. bli offentlig handling

vand




Uppgifter om ekonomi

Uppburna ersattningar (vardnadshavare eller maka/make/sambo)

Forutsattningarna for vardnadsbidrag &r att varken vardnadshavare eller make/maka/sambo uppbar nagon av féljande
ersattningar.

Foéraldrapenning for barnet eller dess syskon ] Ja [] Nej
Arbetsldshetserséttning [] Ja ] Nej
Aktivitetsstod/Utvecklingsstod ] Ja ] Nej
Introduktionserséattning for flyktingar eller vissa andra utlanningar ] Ja [] Nej
Sjukersattning/Aktivitetsersattning ] Ja [] Nej
Sjukpenning/Rehabiliteringspenning, mer an 365 dagar ] Ja ] Nej
Sjukpenning under eller efter period néar arbetsléshetsersattning lamnats ] Ja ] Nej
Alderspension /Garantipension ] Ja [] Nej
Aldreférsorjningsstod ] Ja ] Nej

Uppgifterna om foraldrapenning skall styrkas av int yg frén forsékringskassan for vardnadshavare och ma ke/maka/sambo.

Ar vardnadshavare medlem i arbetsloshetskassa [] Nej [] Ja. Vilken

Ar make/maka/sambo medlem i arbetsléshetskassa [] Nej [] Ja. Vilken

Ovriga upplysningar

De personuppgifter du har lamnat kommer att behandlas i samband med utredningen av din ansékan om
vardnadsbidrag

Jag har tagit del av villkoren och viktiga upplysni ngar som galler fér vardnadsbidrag i Arjangs kommun . Jag intygar att
jag uppfyller samtliga villkor fér att kunna bevilj as vardnadsbidrag i Arjangs kommun under den period jag anséker om
samt att jag har uppgivit korrekta uppgifter. Om f6 randringar sker som paverkar ratt till vardnadsbidr ag kommer jag

omedelbart att anmala dessa. Jag ger ocks& mitt til  Istand till kommunen for att inhamta ekonomiska upp gifter om mej frén
forsakringskassan.

Ort och datum Ort och datum

Arjangs kommuns beslut

|:| Beviljas for tidsperiod: |:| Avslas
Datum Underskrift




