. ° R Ansokan skickas till:
Ans6kan om vardnadsbidrag Sektor Skola
Box 574
44216 Kungily

Ansokan avser perioden

Datum fr. 0. m Datumt. 0. m Obs! Vardnadsbidraget beviljas
endast for hela kalendermdnader

Virdnadshavare
Efternamn Férnamn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Postort och land
Telefonnummer Mobilnummer E-postadress
Make/Maka/Sambo
Efternamn Férnamn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Postort och land
Telefonnummer Mobilnummer E-postadress
Barnet som ansokan avser
Efternamn Férnamn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Postort och land
Minst 250 dagars forildrapenning i samband med barnets fodelse har tagits ut.

g P g g []a ] Nej

Obs! Intyg fran forsidkringskassan som styrker uppgifterna skall bifogas denna ansékan.

Bor eller arbetar ndgon av barnets forildrar i ett EU/EES-land eller Schweiz?

|:| Ja |:| Nej

Om ja, redovisa din familjs situation pd ett separat blad och skicka in det som bilaga till denna ans6kan. Uppge féljande:

- vilken nationalitet fordldrarna och barnet har

- hur foraldrarna férsorjer sig (samtliga inkomster)

- barnets fodelsedatum om inte svenskt personnummer finns

- om barnet har plats inom den offentligt finansierade barnomsorgen i landet dér barnet bor. Mer information om EU-familjeférmaner
finns p& forsdkringskassans hemsida. (www.forsakringskassan.se/privatpers/)

Utbetalning av vardnadsbidraget (Obs! Endast till virdnadshavarens konto)

Bankens namn Clearingnummer Kontonummer

De uppgifter Du limnar kommer att foras in i en databas, for att kommunen skall kunna anvinda uppgifterna vid administration av vardnadsbidrag.
Uppgifterna kommer att behandlas i enlighet med bestimmelserna i personuppgiftslagen (PUL).

Jag har tagit del av reglerna som giller f6r kommunalt vardnadsbidrag i Kungilvs kommun.

Jag intygar att jag uppfyller samtliga villkor f6r att kunna beviljas vardnadsbidrag i Kungilvs kommun, att jag
har uppgivit korrekta uppgifter samt att jag omedelbart kommer att anmila férdndrade villkor.

Ort och daliim Ort och datum

Vardnadshavarens underskrift Vardnadshavarens ev. make/maka/sambos underskrift

SKOLA 200903

ADRESS  Box 574, 442 16 Kungilv
TELEFON  0303-23 97 28

KUNGALVS w FAX 0303-631 85

KOMMUN

eposT  skola@kungalv.se

HEMSIDA  www.kungalv.se


http://www.forsakringskassan.se/privatpers/




