ANSOKAN oM EkoNomiskT BisTAND - SRS OB

Ansdkan ska fyllas i med blackpenna.

. Ansdkan avser Inkom (fylls i av socialtjansten)
1 o
Solleftea o R
kommun [ Manad "
1. PERSONUPPGIFTER [ Behov av tolk
Personnummer For- och efternamn
Sokande [J Ensamstdende
[ Gift
j [] Sammanboende
Medsodkande O Inneboende
[J Heltid
Barn [ Deltid, dagar ...................
[J Heltid
Barn O Deltid, dagar ...................
] Heltid
Barn [ Deltid, dagar ...................
[J Heltid
Barn [ Deltid, dagar ...................
[J Heltid
Barn [ Deltid, dagar ...................
] Heltid
Barn [ Deltid, dagar ...................
[J Heltid
Barn [ Deltid, dagar ...................
Adress Postnummer Postadress/Ort
Telefonnummer Antal personer som bor i bostaden
Vuxna st Barn st
2. SYSSELSATTNING (bifoga anstallningsbevis, lakarintyg, narvarorapport, handlingsplan AF eller dylikt)
Sysselsattning sokande Ar du delagare eller &ger du ett foretag?
; . . [ Annat: . I
[ Arbetssokande [] Sjukskriven [ Nej [1 Ja, vilket:
Sysselséttning sdkande Ar du delagare eller dger du ett foretag?
; . . [ Annat: . I
[ Arbetssokande [] Sjukskriven [ Nej [ Ja, vilket:
Ovrig information till handlaggaren
3. JAG/VI VILL ANSOKA OM
Forsorjningsstod enligt riksnorm Forsorjningsstod till évriga kostnader Ovrigt ekonomiskt bistand
| riksnormen inaér Kostnader for (spara faktura och/eller kvitto i minst 3 (spara kvitto, faktura, receptspecifikation
: S.O iﬂa't gar kostnader 0 manader) i minst 3 manader)
. Klader/skor
o Lek/fritid/barnférsakring [ Boendekostnad I [ Barnomsorg I
: Eq:b;l;::mr'lgsvaror [J Elkostnad kr O Sjukvard Kr
Dggsstidﬁigr:(;;]telefon/tv avgift [ Hemforsakring e
o . L
[ Fackavgift/a-kassa kr [ Medicinpdrecept __ kr
Riksnorm [] Ja [ Nej [ Arbetsresor kr
< [J Annat ekonomiskt bistand (ange vad och kostnad. bifoga kostnadsférslag):
g
o
[}
-
L 4. TILLGANGAR
,§
8| Hardubilskadet | [J Kontanter kr .
2| st& summan for [ Tillg&ngar i utlandet kr
2| virdet. Om duinte [ Bankmedel/fonder kr [ Pensionsforsakri K
; ensionsforsakrin r
2 ga: etrl tglaénﬂfka [ Aktier/obligationer kr o 9
g getstagkr. Alla ) [ Barns tillgangar kr
0| rader maste vara [ Bil/MC/skoter/moped kr .
£ ifyllda med exakt ] Gava kr
°| belopp. [ Husbil’husvagn/sléap kr
3 ) ) O Annat kr
fé [ Fastighet/bostadsratt kr
C
<

Ansokan skickas eller Iamnas till: Sollefted kommun, Ekonomiskt bistand, Djupévagen 3, 881 80 Sollefted - Telefon 0620-68 20 00
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ANSOKAN oM EkoNomiskT BisTAND - SRS OB

5. INKOMSTER - Skriv i exakt belopp och datum. Alla kolumner maste vara ifyllda, om du inte har en inkomst ska det sta 0 kr.

Sokande Medsokande

Kronor Utbetalt datum Kronor Utbetalt datum

Lon

A-kassa/Alfa-kassa

Aktivitetstdod/utvecklingsersattning

Etableringserséttning

Sjukpenning/rehabpenning/féraldrapenning

Bostadsbidrag

Pension, sjuk- eller aktivitetserséattning

Barnbidrag och flerbarnstillagg

Studiebidrag och studielan

Underhallsstod/barnpension

Skatteaterbaring

Andra inkomster (livranta, extrajobb,
avgangsvederlag med mera)

Insattning p& mitt bankkonto t ex swish

6.KOMMANDE INKOMSTER FRAN ANNAN MYNDIGHET ELLER ORGANISATION

Har du ans6kt om nagon forman/ersattning/stod/bidrag fran A-kassan/ALFA-kassan, Arbetsformedlingen, CSN, Forsakringskassan eller
annan och vantar pa att fi beslut?

Sokande [ONej [ Ja, jag vantar pa beslut fran

Medsokande []Nej [ Ja, jag vantar pa beslut fran

7. MEDGIVANDE

Jag samtycker till att kontakt med berérda parter avseende dom utgifter som jag ansoékt om for att min ansdkan ska kunna utredas.
Jag samtycker dven till att inkomster fr&n andra myndigheter och arbetsgivare kan tas med i berakningen om de inte skrivits in i ansokan.

Ange nedan undantag frdn samtycket ovan:

Ange nedan om det &r andra som du lamnar samtycke till:

8. UTBETALNING
Ange ditt bankkontos clearingnummer kontonummer

9. FORSAKRAN OCH UNDERSKRIFT
Jag forsakrar att de uppgifter som jag/vi lamnat ar sanningsenliga och fullstandiga och jag/vi férbinder mig/oss att anmala férandringar i lamnade uppgifter. Jag
ar inforstadd i att oriktiga uppgifter kan medfora polisanmalan for misstankt bidragsbrott. Bidragsbrottslagen 2 §.

Datum Sokandes namnteckning Medsokandes namnteckning

Ansokan skickas eller Iamnas till: Sollefted kommun, Ekonomiskt bistand, Djupévagen 3, 881 80 Sollefted - Telefon 0620-68 20 00
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