l.- Ansodkan om ekonomiskt bistand

HAPARANDATORNIO
INTERIATIONELL: M RSPLATS Besok/ankomst: [KI:
SOCIALTJANSTEN Handlaggare:
IFO/Ekonomiskt bistand Ansdkan avser:
953 85 HAPARANDA
Tfn 0922-260 00 vx Ar: Manad:

[Inkommit kompletteringar. Datum:

PERSONUPPGIFTER

Personnummer |Sodkandes for- och efternamn Civilstand

[ 1 Ensamstaende
Personnummer |Medsokandes fér- och efternamn [1 Gift

[ 1 Sambo

HEMMABOENDE BARN

Personnummer  FOr- och efternamn Antal dagar barnet bor i hushallet

LI Heltid ! Deltid, antal dagar

LI Heltid ! Deltid, antal dagar

LI Heltid ! Deltid, antal dagar

LI Heltid ! Deltid, antal dagar

LI Heltid ! Deltid, antal dagar

LI Heltid! Deltid, antal dagar

Har du barnbidrag for de barn som bor hos dig? [] Ja [ Nej
Har du underhdllsstod for de barn som bor hos dig? L1 Ja [ Nej
Har du underhdllsbidrag for de barn som bor hos dig? [1 Ja [ Nej

BOSTAD

Adress: Postnr: [Ort:

Tele: E-postadress:

[ Hyreslagenhet, eget kontrakt I3 Egen fastighet |3 Inneboende
[] Lagenhet i andra hand | Bostadsrattslagenhet [ Annat boende

Antal rum: |Antal personer i bostaden:  Vuxna: Barn:

Kontraktsinnehavare (hamn/personnr) Bifoga kontrakt  Hyresvardens namn och telefonnr

Har du ansokt eller innehar du bostadsbidrag? [1Ja [ Nej

Har du nagon inneboende hos dig? [ Ja [ Nej Namn:




SYSSELSATTNING

Sokande Medsokande
[ ] Sjukskriven Sjukskriven Bifoga lakarintyg
Fr.o.m T.0.m Fr.o.m T.0.m
[] Studerande [ ] Studerande Bifoga beslut fran CSN.
CSN UJa LINej CcSN UJa LINej
[ 1 SFI [ 1 SFI Bifoga narvarorapport
[] Pensionar L1 Pensionar Bifoga underlag fran FK
[ 1 Foraldraledig [ 1 Foraldraledig Bifoga underlag fran FK
[1Arbetar [1Arbetar Bifoga anstallningsbevis
[1Heltid [] Deltid[1 Behov[JHeltid [] Deltid [] Behov
[ 1 Arbetssokande [ 1 Arbetssokande Fyll i nedan
ArbetssOkande
Sokande Medsokande

Handlaggare pa arbetsformedlingen:
Ar du medlem i ndgon a-kassa/ALFA [1Ja [] Nej [1Ja L[ Nej

Vilken:
Har du ratt till ersattning fran A-kassa [1 Ja [] Nej [ 1 Ja [ Nej
Deltar du i ndgon praktik? [1Ja L1 Nej [1Ja L[] Nej
Bifoga narvarorapport Var: Var:
Nar anmalde du dig pa Arbetsférmedlingen? Datum: Datum:
Senaste besok pa arbetsformedlingen? Datum: Datum:
SOKTA ARBETEN
Sokande
Datum Arbetsplats/ort Typ av arbete Pratat med/Kontaktperson Svar
Medsokande
Datum Arbetsplats/ort Typ av arbete Pratat med/Kontaktperson Svar
FORETAG

Ar nagon i familjen delaktig i eller ager ett foret  ag? Bifoga underlag som styrker detta.

COINEJ [JJA  Vilket:




INKOMSTER

For nya sokande ska inkomster 3 manader tillbaka redovisas
Bifoga underlag pa dina inkomster  Kontoutdrag skall alltid bifogas

Har du/ni nagra inkomster 1 NEJ TJ JA  Fylli nedan

Sokande MEDSOKANDE
Denna manad. 1 man tillbaka. 2 man tillbaka Denna manad. 1 man tillbaka. 2 man tillbaka
Nettolon
A-kassa/ALFA-kassa
Aktivitetsstod

Vardbidrag, skattepliktig del

Sjukpenning

Pension/sjukersattning

Barnpension

Utlandsk pension

Barnbidrag/studiebidrag

Underhallsstod

Foraldrapenning

Studiemedel/studielan

Bostadsbidrag/bostadstillagg

Annan inkomst |

(ex spelvinst, gava, insattning pa bankkonto)

[Vantar du/ni ndgon ny inkomst inom narmaste 30 daga  r L1 Ja LI NEJ |
TILLGANGAR - s6kandes och medstkandes

Har du/ni ndgra tillgdngar L NEJ L1 JA  Fylli nedan

Tillgdngar i Sverige eller annat land som &gs av familjemedlemmarna.

Lamna med kopior pa handlingar som visar vardet

Kontanter, ICA-kort etc Belopp

Bankmedel/fonder Belopp

Aktier/obligationer Belopp

Barns tillgangar Belopp

Pensionsforsakring Belopp

Fastighet/bostadsratt Taxeringsvarde [Inkopsar

Bil, MC, EU-moped Varde Reg.nr Inkdpsdatum
Bat, husvagn, slap, skoter |Varde Marke/arsmodell Inkbpsdatum
Gava Ange vad Varde

Annat Ange vad Varde

UTGIFTER Bifoga underlag

Belopp Fdrfallodag Belopp Fdorfallodag
Hyra — Lakarvard
1 El 1 Medicin, receptbelagd
[ 1 Hemforsakring [ 1 Egenavgift resor
L [ Fackforeningsavgift

SKULDER

Har du/ni skulder hos inkassobolag eller kronofogden? [ _]Ja [ INej
Inforsel pa I6nen? [1Ja [ INegj




Anledning till ans6kan Beskriv med egna ord

Ovriga upplysningar

Jag samtycker till att socialtjansten tar kontakt m ed

Arbetsformedlingen [ Alfa-/A-kassa [] Sjukvarden ] Hyresvard
[ 1 Forsakringskassan [] CSN ] Annan socialnamnd ] Elleveranttr
[ 1 Fordonsregistret [] Skatteverket  [] Kronofogden 1 Anhdrig
[ 1 Annan vem:

OBS! Om samtycke saknas kan det resultera i att din ansdkan avslas da nodvandig utredning inte kan goras

Bankkontonummer

Kontonummer inklusive clearinnummer Kontoinnehavarens namn

Om ni har fatt ekonomiskt bistdnd genom att lamna o riktiga, vilseledande uppgifter
elller underlater att lamna uppgifter kan ni bli at  erbetalningsskyldig samt atalas for
bedrageri.

For att din anstkan ska kunna behandlas maste denv  ara fullstandigt ifylld och
underskriven.

Nodvandiga handlingar maste tas med vid besok.

Kontoutdrag ska alltid bifogas.

Forsakran och underskrift

Jag forsakrar pa heder och samvete att uppgifterna i ansokan ar korrekta och
sanningsenliga samt forbinder mig att till socialnamnden omgaende anmala férandringar
betraffande uppgifter som lamnats i denna ansokan och som kan paverka min ratt till
ekonomiskt bistand.

Ort Namnteckning sokande

Datum Namnteckning medsokande




