Ateransékan ekonomiskt bistand

vara ifyllda med Okr.

Alla falt maste vara ifyllda for att ansokan ska vara komplett. Om du exempelvis inte har ndgon inkomst maste alla falt
Gifta och sammanboende har émsesidig underhallsskyldighet och ska anstka om ekonomiskt bistand gemensamt.
Uppgifter gallande bada lamnas darfor pa blanketten.

De personuppgifter som lamnas pa denna blankett kommer att registreras i socialtjanstens datasystem och anvandas i
utredningen av din/er ratt till ekonomiskt bistand.

Vill du/ni ha information om hur dina/era personuppgifter anvands kan du/ni kontakta socialtjansten.

Ansokan avser manad:

Handlaggare:

Foérnamn Efternamn Personnummer
Adress Postnummer | Ort/postadress
Telefon Epost

O Ja O Nej

Foérnamn Efternamn Personnummer

Har din situation forandrats pa ett satt som kan paverka din/er rétt till férsoérjningsstod
(ex. andrade familjeférhallanden eller flytt)?

O Ja

O Nej

Ange vad:

Besoksadress Polhemsgatan 29
Postadress SE-621 39 Visby
Telefon +46 (0)498 26 88 19 vxI

E-post forsorjningsstod@gotland.se

Webbplats www.gotland.se

ﬁ Region
Gotland



Ansdkan avser

Kostnader

Forfallodatum

Kronor

Boendekostnad

El

Fackforeningsavgift

Arbets-/planeringsresor

Barnomsorg

Hemférsékring

Bredband

Akassa

Lakarvard (inom hogkostnadsskydd)

Avser vem i hushallet?

Datum

Kronor

Medicin (inom hdgkostnadsskydd)

Avser vem i hushallet?

Datum

Kronor

Ovrigt

Ange vad

Kronor




Inkomster (Sékande)

Inkomster for sbkande sedan senaste ansokningstillfallet

Typ av inkomst

Belopp i kronor

Datum for inkomst

Lon efter skatt

Bostadsbidrag

Barnbidrag

Underhallsstod

Aktivitetsstod

Aktivitetsersattning

Sjukersattning

Sjukpenning

Studiebidrag CSN

Pension

A-kassa

Alfa-kassa

Foéraldrapenning

Etableringsersattning

Studielan CSN

Vardbidrag

Efterlevandestod

Barnpension

Aldreforsorjningsstod

Bostadstillagg

Skatteaterbaring

Inséattningar/6verfdoringar,
t. ex Swish

Ovriga inkomster




Inkomster (Medstkande)

Inkomster for medstkande sedan senaste ansokningstillfallet

Typ av inkomst

Belopp i kronor

Datum for inkomst

Lon efter skatt

Bostadsbidrag

Barnbidrag

Underhallsstod

Aktivitetsstod

Aktivitetsersattning

Sjukersattning

Sjukpenning

Studiebidrag CSN

Pension

A-kassa

Alfa-kassa

Foéraldrapenning

Etableringsersattning

Studieldn CSN

Vardbidrag

Efterlevandestod

Barnpension

Bostadstillagg

Skatteaterbaring

Inséattningar/6verfdoringar,
t.ex. Swish

Ovriga inkomster




O Ja O Nej

Om Ja, Berékningsperiod:

Fran: Till:

Samtycke

Jag samtycker till att kontakt tas med ber6rda parter avseende de utgifter som jag ansékt om for att min
ansokan ska kunna utredas.

Jag samtycker aven till att inkomster fran andra myndigheter och arbetsgivare kan tas med i berakningen
om de inte angetts pa ansokan.

Ange om du vill lAmna samtycke till att Férsorjningsstéd kontaktar annan verksambhet, till exempel
annan del av socialtjansten, frivarden, arbetsformedlingen eller dylikt. Du kan nar som helst dra
tillbaka samtycket.

Ange undantag fran samtycke

Jag forsakrar att ovanstaende uppgifter ar fullstandiga och riktiga. Jag lovar att omgaende meddela Socialtjanst —
férsorjningsstdd om uppgifterna férandras. Jag ar medveten om att det &r straffbart att lamna oriktiga uppgifter och att
det kan leda till polisanmalan om misstankt bidragsbrott samt skyldighet att aterbetala det ekonomiska bistand som har
utbetalats utifran oriktiga eller ofullstandiga uppgifter.

Datum

Underskrift sbkande Underskrift medsdkande

(03]
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