BOLLNAS K KOMMUN

SOCIALFORVALTNINGEN  Ansdkan om forsorjningsstod/
ekonomiskt bistand

Forsérjningsstodsenheten
Individ- och familjeomsorg

Telefon: 0278-251 90

BLANKETT IFO
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Ansdkan avser manad Handldggare

Personuppgifter

Namn s6kande Personnummer Telefonnummer
Namn medsokande Personnummer Telefonnummer

Civilstind

EnsamstéendeO Gift O Sambo O Annat O

Har du/ni barn? Nej O Ja O

Om Ja, hur ofta? Heltid O Halvtid O Umgéngesbarn O

Bostadsforhallanden — Hur bor du/ni?

Andrahands- O Bostadsriitt O Eget hus/
kontrakt Fastighet

Hyresritt O

Inneboende

Saknar fast O

boende

Din sysselsiittning

Medsokandes sysselséittning

Heltidsarbete[ ] Deltidsarbete[ ]  Studier

Sjukskriven []  Forildraledig[] Pensionir[_]

Praktik Saknar arbete[ ] Annat [] SFI[]

Heltidsarbete []

Sjukskriven []

Praktik

Deltidsarbete [_]

Forildraledig []

Studier

Pensionir[_]

Saknar arbete[ ]  Annat[_] SFI[]

Ange samtliga inkomster/erséittningar du/ni hade den senaste minaden

Typ av inkomst/erséittning Sékande Medsékande
Lon, pension/ OVIig PenSiON.........eeeverevereerrerieriereereeienenns ....kronor .....kronor
SWish/ INSANING. .......eevieiieieiieie e ....kronor .....kronor
A-kassa/ALFA-Kassa.......cccceverirniiiininienececeeeee e ckronor | L ....kronor
AKEVITEtSSTOU. ...coeeeeiiiieierceeeee e Lokronor | L, ....kronor
Bostadsbidrag/ Bostadstillagg...........cccceevveiervecienreienennee. wokronor | L ....kronor
Etableringsersattning.........ccccecveveveeeeeeinineneneneneseeneenns ....kronor ....kronor
AKEIVItEtSEISATNING. ... eenveenieiieieeicieeiesi e ....kronor ....kronor
Studiemedel/bidrag(CSN)......ccovevvireerenieieeieie e ....kronor ....kronor
Sjukersattning/Pension. .......cceeeveviveeuineeineererenenee e ....kronor ....kronor
Sjukpenning/foraldrapenning.............cecveeveeeereeciecieiecireeennnns ....kronor ....kronor
Underhallsstod/barnpension.............ceeveeverereereeesvenieennns ....kronor .....kronor
Barnbidrag/flerbarnstillagg. ...........cccoevirviiniinninieninieee ....kronor ....kronor
OVI‘ig inkomst (ex.vardbidrag,6verskridande skatt)............................ ....kronor ....kronor

Utdelningsadress Besoksadress Webb Telefon E-post

821 31 Bollnas Realskolegatan 5 www.bollnas.se 0278-251 90 SocIFO-forsorjningsstod@bollnas.se.
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Ange de utgifter du/ni hade den senaste manaden

Typ av utgift Belopp Typ av utgift Belopp
Hemforsékring...... ..
Boendekostnad/hyra .............ccooevvvevevevererenrennnnnns kronor cOISAkIng kronor
Barnomsorgsavgift ... KIONOT | FUSRAIISEL ..vooooeeeeeeeeeeeeceeeeee e eeseeeeeene e
kronor
ATDEESTESOT ..ottt kronor . .
TOCISTesor Fackforenings/A-kasseavgift .........cccecveveneninenicnncncicncnne. kronor
Bredband ........cooooeeee kronor
. HA&IS0- 0ch SJUKVArd, .....oovvvieieeieiiiciceieeeeeeeee e kronor
OVIIG oo kronor | medicin (receptbelagd)
Behover du ansoka om niagot annat? Ex. matpengar och/eller elskuld.
ATIZE VAL . ettt

Har du ekonomiska tillgangar? Exempelvis bankmedel, bdt, bostadsritt/ fastighet, bil

Ja O Om Ja, ange vilka typer: Nej O

Bankmedel Bét |:| Annat

B S
osFadsratt/ Bil

faStl ghet ....................................

Ditt/ert samtycke

Socialférvaltningen behdver ibland ta kontakt med andra myndigheter for att kunna utreda rétten till ekonomiskt bistdnd.
I Socialtjanstlagen(SoL 2001:453) och Forordning 2008:975 finns bestimmelser som ger Socialforvaltningen i Bollnds kommun ritt att ta del av uppgifter fran
andra myndigheter. Det giller Centrala Studiestdds-namnden (CSN), Forsakringskassan, Pensionsmyndigheten, arbetsloshetskassorna(A-kassa),

Arbetsformedlingen och Skatteverket.

Socialforvaltningen behdver ibland dven underlag fran andra myndigheter/aktorer for att kunna utreda rétten till ekonomiskt bistand. I dessa fall begir
Socialforvaltningen att du inhdmtar och inkommer med detta underlag frdn berérda myndigheter/aktorer. Om du istéllet vill att Socialforvaltningen tar kontakt
med berdrda myndigheter/aktorer i syfte att inhdmta detta underlag, behover Socialforvaltningen ditt samtycke eftersom uppgifter som du lamnar till oss
omfattas av offentlighets- och sekretesslagen.

Jag/vi samtycker till att uppgifter i ansokan far kontrolleras hos nedan angivna myndigheter/aktérer.

[ SFI [] Skola (Komvux, FHS eller Gymnasie) ~ []Bolagsverket DArbetsgivare
[] Migrationsverket [JEIbolag [ Anhérig
[C] Barnomsorgen [JForsdkringsbolag [JHilso- och sjukvérd
[ Berérda inom Socialforvaltningen i Bollnds kommun  [JHyresvérd [ Transportstyrelsen
Ort Datum
Namnteckning sokande/ Namnteckning
gode man/ legal foretrddare medsdkande
Clearingnr. Kontonr. Clearingnr. Kontonr.
sokande sokande medsokande medsokande

Ovriga upplysningar Ex. tolkbehov

Jag/vi forsikrar pa heder och samvete att limnade uppgifter ir fullstiindiga och riktiga.

Socialforvaltningen Bollnds kommun behandlar/behdver behandla dina personuppgifter i syfte att

utreda, besluta, genomfora, folja upp och dokumentera. Vi behandlar dina personuppgifter i enlighet

med GDPR och gor det med stod av myndighetsutdvning och ditt samtycke enligt ovan. For vidare
information se Information vid personuppgifisbehandling vid ansokan om stod och Information vid
personuppgiftsbehandling vid samtycke om kontroll av uppgifter hos myndigheter aktorer.
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