FXE! HULTSFREDS Ansokan om vardnadsbidrag 1(2)
i KOMMUN

Skickas till Barn- och utbildningskontoret, Box 504, 577 26 Hultsfred
Vid fragor ring 0495-24 11 05

Barn

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer

Adress Postnummer och ort

Ansokande vardnadshavare Make/maka/sambo/partner —  boende pd samma adress

Ansodkandes efternamn och tilltalsnamn Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer Telefon dagtid Personnummer Telefon dagtid

Adress Postnummer och ort

Ansoker om vardnadsbidrag

Fr.o.m. T.0o.m. Vardnadsbidraget kan inte sokas for kortare tid &n 2 manader.
Blanketten skickas in manaden innan anstkan avser.

Uppbar ansdkande vardnadshavare eller make/maka/sam  bo/parter nagon av foljande erséattningar:
Ja Nej

Foraldrapenning med anledning av ett barns fodelse
(géller alla barn i familjen)
Arbetsloshetsersattning

Aktivitetsstod eller utvecklingsersattning

Vid deltagande i arbetsmarknadspolitiska program

Sjukpenning eller rehabiliteringspenning

Efter det att sddan ersattning lamnats for en tid av 365 dagar

Sjukpenning

Under eller omedelbart efter en period nér arbetsldshetsersattningen lamnats
Sjukerséttning eller aktivitetsersattning

Alderspension/garantipension

Aldreférsorjningsstod

Introduktionsersattning for flyktingar

O 0O0O0O0Oooo o
O 0O0O0O0Oooo o

Arbetar eller bor ndgon av foraldrarna i annat EU-, EES-land eller Schweiz?
Om Ja — ange vilket land

Ansokande vardnadshavares forsakran och underskrift

« Jag intygar att ovanstaende uppgifter ar riktiga oc h att alla forandringar, som kan paverka ratten til | vardnadsbidrag,
meddelas till Hultsfreds kommun direkt.

« Bifogar intyg frAn Forsakringskassan om att jag/vi tagit ut minst 250 dagars foraldrapenning for mitt/ vart barn.
(Forsakringskassans blankett FK 8450)

Datum Namnteckning

Onskar att beviljat bidrag satts in p& konto: *)

Bank Clearingnummer Kontonummer

*) Till kommunen inkomna uppgifter kan ev. bli offentlig handling

Information om behandling av personuppgifter enligt personuppgiftslagen:
Vi behandlar dina personuppgifter for att fullgéra vart uppdrag. Du har rétt till mer information eller fa rattelse om uppgifterna ar felaktiga.
Vand dig till Personuppgiftsombudet, Box 504, 577 26 Hultsfred, telefon 0495-24 00 00.



[¥¥Y HULTSFREDS 2(2)
& KOMMUN

Hultsfreds kommuns beslut

|:| Beviljas for tidsperioden:

|:| Avslas

Motivering vid avslag:

Datum Underskrift

Hur man 6verklagar

Den som vill dverklaga beslutet ska skriva till Ftningsratten i VaxjoSkrivelsen ska dock
skickas eller lamnas till den beslutsfattare som habeslutat.

Overklagandet ska ha kommit in inom tre veckor fl&n dag d& klagande fick del av beslu-
tet. Har ni 6verklagat i ratt tid kommer Overklagahatt skickas vidare till Forvaltningsratten
om inte beslutet innan dess har andrats av besttasfn sa som ni vill ha det.

| skrivelsen ska anges vilket beslut som Overklagidéisen &ndring ni begar och varfoér ni anser
att beslutet ska andras.

Skrivelsen ska vara undertecknad och innehall&a@ntaktuppgifter.



