Huddinge

Personuppgifter

ANSOKAN OM FORTSATT EKONOMISKT
BISTAND

Ansokan avser

1(2)

| Ar Ménad

Fornamn

Efternamn

Personnummer

Bostadsadress

Postnummer Ort

Telefonnummer

E-post

Ensamstaende

O

Med en medstkande

O

Ansdker du som ensamstaende eller tillsammans med en medsdkande?

Personnummer medstkande

Namn medsodkande

Har det skett nagra fordndringar sedan féregaende ansokningstillfille som kan paverka din/er ratt till
Ekonomiskt bistand? (till exempel dndrade familjeforhallanden eller flytt)

‘ [ INej | [ ]1a féljande forandringar

Har du umgangesbarn?

|Ja|:|

|Nej|:|

Antal barn Antal dagar

Utgifter

Utgift

Forfallodatum Belopp

Boendekostnad

El

Fackféreningsavgift

Arbets-/planeringsresor

Barnomsorg

Hemforsakring

Bredband

A-kassa

Lakarvard

Avser vem i hushallet

Datum Belopp

Medicin

Avser vem i hushallet

Datum Belopp

Tandvard

Avser vem i hushallet

Datum Belopp

HUDDINGE KOMMUN

Gymnasie- och
arbetsmarknadsforvaltningen

Post 141 85 Huddinge

Tfn vx/ 08-535 300 00 gaf@huddinge.se
www.huddinge.se




Utgifter i 6vrigt

Avser vem i hushallet Ange vad Belopp

Inkomster for sékanden och medsékande i Sverige/och eller i utlandet

Sékande | Medsékande ‘

Inkomst Datum for inkomst | Belopp Datum for inkomst Belopp

Lon efter skatt

Bostadsbidrag

Barnbidrag

Underhallsstod

Aktivitetsstod

Aktivitetsersattning

Sjukersattning

Sjukpenning

Studiebidrag CSN

Pension

A-kassa

ALFA-kassa

Fordldrapenning

Etableringsersattning

Studielan CSN

Vardbidrag

Efterlevandestod

Barnpension

Aldrefdrsérjningsstod

Bostadstillagg

Skatteaterbaring

Insattningar/6verforingar

Ovriga inkomster

Forsorjningsstod fran annan kommun

[ ] Ja berikningsperiod fran Till [ ] Nej

Samtycke

Jag samtycker till att kontakt tas med berdrda parter avseende de utgifter som jag ansokt om

for att min ansékan ska kunna utredas. Jag samtycker dven till att inkomster fran andra myndigheter och arbetsgivare kan
tas med i berdkningen om de inte angetts pa ansokan.

Ange undantag fran ovan samtycke

Ange Om det &r nagra andra som du lamnar samtycke till

Underskrift sékande

Datum Namnteckning

Underskrift medsékande

Datum Namnteckning
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