Ansokan om EKONOMISKT BISTAND

Ateransodkan

Ansokan avser:

Ankomstdatum / Aktbilagenr.

Visat legitimation
Sokande |:|
Medsokande [ ]

|:| Ekonomiskt bistand enligt riksnorm
[ ] Ovrigt, ange vad

Manad:

1. PERSONUPPGIFTER

Sokandes efternamn och férnamn Personnummer
[aitt
|:|Sammanboende
Medsdkandes efternamn och férnamn Personnummer [ |Ensamstaende
Adress Telefonnummer Hem/ Mobil
Postnummer Postadress Antal personer i bostaden
Hemmavarande barn Personnummer
Umgangesbarn (skall styrkas med intyg) Personnummer Period
2. SYSSELSATTNING
Sokande: Medsokande:

I:' Arbete fr.o.m —t.o.m
Arbetsgivare:

I:' Arbete fr.o.m —t.o.m
Arbetsgivare:

|:| Arbetsstkande (stkta jobb skall redovisas)

Senaste kontakt med Arbetsférmedlingen:

DArbetsst‘»kande (sOkta jobb skall redovisas)

Senaste kontakt med Arbetsférmedlingen:

I:' Skola/ praktik (narvarorapport skall redovisas)
froom—-t.o.m

I:' Skola/ praktik (narvarorapport skall redovisas)
fr.o.m —t.o.m

I:' Sjukskriven (skall styrkas med sjukintyg)
froom—-t.o.m

|:| Sjukskriven (skall styrkas med sjukintyg)
fr.o.m —t.o.m

I:' Foraldraledig
fr.o.m —t.o.m

I:' Foréaldraledig
fr.o.m —t.o.m

|:| Pension/Sjukersattning/Aktivitetsersattning/Annat
froom—-t.o.m

|:| Pension/ Sjukersattning/Aktivitetsersattning/Annat
fr.o.m —t.o.m

MéIndals stad Social- och
arbetsmarknadsforvaltningen 431 82 Mdindal.
Besoksadress: Sddra Agatan 4A-B

Tel 031-315 10 00, Fax 031-87 85 82




3. INKOMSTER / TILLGANGAR Sokande Medsdkande

Belopp efter skatt. Alla inkomster
skall styrkas med specifikation vid

o Sty Summa Datum Summa Datum Handl ant.
forandring.

A-kassa/Alfa-kassa

Aktivitetsstod

Bostadsbidrag

Barnbidrag/ Studiebidrag

Foraldrapenning

Hemmavarande barns inkomst

Lo6n

Pension / Sjukersattning /
Aktivitetserséttning

Sjukpenning

Studiemedel (bidrag och 1an)

Underhallsstod

Andra inkomster (t ex skattedterbaring,
avgangsvederlag)

Tillgdngar (t ex insattningar pa&
bankkonton, aktier)

Ovrigt

Bil Marke: Argang: Vérde: Ink6pt nar:

Dar ingen inkomst i ovanstaende rubriker uppges, avses 0 kronor (inkomst saknas) [] Ja

4. UTGIFTER Jag/vi vill att féljande utgifter skall godkannas i berakningen.

Alla utgifter skall styrkas Sokande Medsokande

med underlag vid Summa Summa Forfallodatum Handl ant.
férandring.

Barnomsorg

Boendekostnad (utan avgift
for parkering och Hgf-avgift)

El

Hemfdrsakring

Fackforeningsavgift och A-
kassa

Lokala resor / Arbetsresor

Lakarvard
(Inom hdgkostnadsskyddet)

Medicinkostnader
(Endast receptbelagd medicin
som ingdr hogkostnadsskyddet)

Ovrigt:

5. OVRIGT Information som har betydelse for beslutet.

6. FORSAKRAN OCH UNDERSKRIFT

Jag intygar att ovan lamnade uppgifter ar fullstandiga och att jag omedelbart meddelar Social- och arbetsmarknadsforvaltningen
forandringar i uppgifter som lamnats pa denna blankett. Jag har blivit upplyst om att oriktiga uppgifter kan leda till atal for bedrageri samt
medfora aterbetalningsskyldighet av de belopp som erhallits med stod av oriktiga eller ofullstandiga uppgifter. Om jag erhaller ersattning
retroaktivt fran Forsakringskassa, A-kassa, Alfa-kassa, arbetsgivare eller dylikt &r jag aterbetalningsskyldig for eventuellt utgivet
forsdrjningsstdd.

Jag godkénner att kontroller kan goras hos Forsakringskassa, Arbetsformedling, Bilregistret, CSN, A-kassa, Alfa-kassa,
Skattemyndighet, Kronofogden, Komvux samt annan Socialtjanst.

Jag ar medveten om att mina uppgifter kommer att dokumenteras i Social- och arbetsmarknadsforvaltningens datasystem.

Ort OCh AatUM ... e

Sokandes namnteckning Meds6kandes namnteckning

Social- och arbetsmarknadsférvaltningen behandlar dina personuppgifter i enlighet med dataskyddsférordningen. For mer
information se www.molndal.se/personuppgift.






