LEKSANDS
KOMMUN

Lirande och stod Ansodkan om vardnadsbidrag

Leksands kommun En blankett per barn
Lérande och stéd

793 80 LEKSAND

Tel. 0247-80173

Barnets for- och efternamn Barnets personnummer (10 siffror)
Barnets
uppgifter Barnets folkbokféringsadress Postnummer och postadress
Bidrags- Jag sdker bidrag for tiden, dock minst 60 dagar. OBS! Anstkan kan inte goras retroaktivt.
period Fran och med datumm:...........o.ccoocovoriereeeereereorsesreresnenn, Till 0ch Med datUM:........ccooveeeeeeereeeeereeeeeeeeeereean.
. Vardnadshavares for- och efternamn Personnummer (10 siffror)
Sokandens
uppgifter Folkbokféringsadress Telefon dagtid
Postnummer och postadress
Bank Clearingsnummer | Kontonummer
Samboendes [1 Make/Maka/Sambo/Reg. partnerskap, med:
UPPGIFLEI | et ereies eeereeenr e et e ettt ereerbeeasereer b et et erbesterebereesarens

For- ach efternamn Personnummer (10 siffror)

Ifylles endast [1 Jag ska dela vardnadsbidrag med vardnadshavare

vid delat
VardnadSbi- f.:;)}_.(.)é;-l éﬁérhé}ﬁa ...................................................... E!‘e};éa;lh;-;".‘-;e.r'(.']b.s.&f;&;) ................................................
drag Observera att den andra vardnadshavaren ocksd méaste limna en ans6kan.
U ift 1 Jag/vi har anvant 250 dagar av féréldrapenningen fér det barn jag sker bidrag for.
pegl -er om Intyg fran Forsékringskassan ska bifogas
ersittningar ) ) . . ) ;
Uppbér jag eller min samboende make/maka, sambo, registrerade partner nagon av féljande erséttningar:
Ja  Nej
0O a Féréldrapenning, vare sig for barnet eller dess syskon
oo Arbetsldshetsersitining
O [ Axtivtetsstsd eller utvecklingsersattning
O O3 Sjukpenning eller rehabiliteringspenning som lamnats fér en tid av 365 dagar
o 4 Sjukpenning under eller omedelbart efter period nér arbetsitshetsersétining lamnats
O [O sjuk- eller aktivitetsersattning
O 0O Aderspension
O O Adreférssriningsstsd
0o a Introduktionserséttning
Om dina eller din familjs férutsdttningar dndras s& att ni inte dr berdttigad till vardnadsbidrag ska detta meddelas omedelbart
till kommunen.
Pa forfragan maste uppgifterna ovan kunna styrkas. Kommunen kréver tillbaka felaktigt utbetalt bidrag.
. Uppge vilken arbetsldshetskassa du/ni tilthor (intyg fran A-kassan ska bifogas)
Uppgifter om
A-kassa e PR R At L LRI AR
[ Tithér ingen A-kassa O Tillher ingen A-kassa

Forsdkran och underskrift
Jag/vi forsakrar att ovan ldmnade uppgifter &r fulistdndiga och riktiga.

Jag/vi godkénner att Larande och sttd far inhdmta och kontrollera nédvéndiga uppgifter fran Férsakringskassan, Arbetsformed-
lingen, Arbetsldshetskassa och kommunens férvaltningar.

Ovanstaende intygas

Ort och datum Underskrift sokande Underskrift samboende

Skickas till Larande och stdd, se adress ovan.

Information med anledning av personuppgiftiagen (PuL):
Dina personuppgifter anvéinds for administration av bamomsorgsverksamheten. Om du vill ha ytterligare information om hur dina personuppgifter behandlas eller om du vill att dessa@ndras &r vi tacksamma for

skriftligt besked om detta, adress ovan.



