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Ansvarig handlaggare: Adressat:

Period:

Ansokan om forsorjningsstod

For att kunna bedéma din ansdkan maste den vara fullstandigt ifylld, daterad samt underskriven. Lamna in
nodvandiga handlingar med ansdkan tillsammans med kontoutdrag fran banken.

1. Personuppgifter
Vuxna

Sokande och medsokandes e o
Personnummer v Telefonnummer Civilstand
for- och efternamn

Ensamstdende
Gift
Sammanboende

Ensamstaende
Gift
Sammanboende

HiEInEi.

Barn (Umgangeskostnader for barn ska styrkas med beslut fran domstol eller annat avtal som ar
undertecknad av bada foraldrarna).

Personnummer For- och efternamn Antal dagar i hushallet

Heltid
Deltid, antal dagar

Heltid
Deltid, antal dagar

Heltid
Deltid, antal dagar

Heltid
Deltid, antal dagar

Heltid
Deltid, antal dagar

Heltid
Deltid, antal dagar

Heltid
Deltid, antal dagar

Heltid
Deltid, antal dagar

OO oo oggoioo o o
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2. Ansokan avser (Lamna kopia pa hela fakturan, kvitto och hogkostnadskort).

|:| Uppehalle. (I forsorjningsstod enligt riksnormen ingar kostnader for livsmedel, klader och
skor, lek och fritid, férbrukningsvaror, halsa och hygien samt dagstidning, telefon och TV-
avgift).

Utover riksnormen:

|:| Hyra kr

[] = kr

|:| Fackavgift/A-kassa kr

|:| Arbetsresa kr

|:| Hemforsakring kr

|:| Medicin kr (Bifoga bade transaktionskvitto och receptspecifikation)
|:| Lakarvard kr (Bifoga kopia pa hogkostnadskort)

|:| Barnomsorgsavgift kr

|:| Annat (Ange vad, samt kostnad. Redovisa underlag i form av kvitto, kostnadsférslag eller faktura.)

3. Sysselsattning (Nar du paborjar arbete, utbildning eller annan sysselsattning ska du redovisa
anstallningsavtal, antagningsbesked eller annat intyg. Vid sjukskrivning ska du redovisa medicinskt
underlag. Vid studier pa grund- och gymnasieniva ska du ansdka om studiemedel).

Sysselséttning SOKANDE MEDSOKANDE

Arbete [ ] Ja, arbetsplats: [ ] Ja, arbetsplats:
[ Nej [1 Nej

Arbetssokande [] Ja, anmald sedan [] Ja anmald sedan
Handlaggare: Handlaggare:
[ Nej (1 Nej

Om du deltar i ndgon

kompetenshdjande

verksamhet/praktik, ange

vilken

Studerande, S g

vid sfi studier bifoga alltid Ja. ytb|ldn|ng. Ja. ytblldn|ng.

narvarora Nej Nej

pport

Sjukskriven, med sjukintyg

Ja, till och med Ja, till och med

L4 4o | 4d
L4 4o | 4d

Nej Nej
Annan
]a, Ja,
Om ja, vad? Nej Nej
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4. Inkomster (Redovisa alla inkomster sedan senaste ansokningstillfallet, eller 30 dagar fran

ansokningstillfallet).

Sokande Medsodkande
Typ av inkomst Summa Datum Summa Datum
Lon
A-kassa/ALFA-kassa
Aktivitetsstod
Barnbidrag

Bostadsbidrag

Etableringsersattning

Foraldrapenning

Livranta/AFA-
forsakring

Pension

Sjukpenning

Sjuk- eller
aktivitetsersattning

Skattedterbaring

Studiemedel

Studiestod

Underhallsstod

Vardbidrag

Annan inkomst

5. Tillgangar (Tillgangar i Sverige och utomlands).

Har Du/Ni tillgangar
IE
[]  Nej

Bankmedel, t ex fonder

Varde

kr

Bil/MC/Moped/Bat/Husvagn
(mérke och arsmodell)
Véarde

kr

Varde

Ovrigt (vardepapper, foretag, fastigheter)

kr

6. Ovriga upplysningar:
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For att kunna utreda din ansokan hamtar Socialtjansten in uppgifter fran andra myndigheter
som till exempel Skatteverket, Férsdkringskassan, Pensionsmyndigheten, Arbetsférmedlingen,
Arbetsloshetskassan, Centrala Studiestodsnamnden, Transportstyrelsen.

Vi behandlar dina personuppgifter i enlighet med dataskyddsférordningen (GDPR).
Du kan lasa mer pa www.katrineholm.se/personuppgifter.

7. Forsdakran och underskrift

e Jag forsakrar att mina uppgifter ar sanningsenliga och fullstandiga. Jag har tagit del av
bestammelserna fér ekonomiskt bistdand och ar medveten om att ofullstandiga eller felaktiga
uppgifter kan leda till polisanmaélan och aterbetalningsskyldighet.

o Jagforsakrar att jag ska meddela Socialtjansten forandringar som galler familj, bostad, ekonomi
och sysselsattning.

Datum Datum

Sékandes namnteckning Medstkandes namnteckning
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