Ansékan avser: Ar Manad:
Handlaggare

(om sadan finns):

a Uppvisat ID-handling

1. Jagl/vi vill ans6ka om (kryssa for ett alternativ)

54 LAXA

KOMMUN

O RIKSNORM (utgifter for mat, klader och skor, lek och fritid, hdlsa och hygien, forbrukningsvaror, dagstidning samt telefoni)

O AKUTA MATPENGAR (fyll i ruta 2, 3, 7 & 11 samt bifoga kontooversikt & kontoutdrag)

O ANNAT

2. Personuppgifter

SOKANDEN tilltalsnamn och efternamn

MEDSOKANDEN tilltalsnamn och efternamn

Personnummer Medborgarskap Personnummer Medborgarskap
Uppehallistillstand Uppehalistillstand
U Permanent 0 Tidsbegransat, tom: Q Nej 0 Permanent U Tidsbegrénsat, tom: 3 Nej
Civilstand Sammanboende Civilstand Sammanboende
Q Gift A Ogift QO Skild QO Anka/ankling | Q Ja Q Nej Q Gift O Ogift 0 Skild QO Anka/ankling O Ja U Nej
Telefonnummer E-post Telefonnummer E-post
HEMMAVARANDE BARN tilltalsnamn och efternamn | Personnummer Umgéngesbarn Dagar per manad

Qa

Qa

Qa

Qa

Qa
3. Bostad och kontaktuppgifter
Bostadsadress Postnummer Postadress
Antal rum Antal vuxna Antal barn Hyresvard Vem star pa kontraktet?
Boendeform

O Hyreslagenhet 1:a hands-kontrakt Q Lagenhet 2:a hand

Annat boende (ange Vad) ..........coouiiiiiiiiii e

Q Inneboende Q Bor hos foraldrar

4. Nuvarande sysselsittning (planering i syfte att bli sjélvforsorjande)
For att ratten till ekonomiskt bistdnd ska kunna utredas behdver du/ni redovisa vad du/ni gor for att bidra till egen férsorjning. Bifoga underlag som
styrker sysselséttning och inkomster. Ar du arbetssékande kraver vi att du &r inskriven pa Arbetsférmedlingen.

SOKANDEN sysselséttning

MEDSOKANDEN sysselsattning

O Arbetssokande Q Inskriven pa arbetsférmedlingen

Q Arbetssokande Q Inskriven pa arbetsférmedlingen

Q SFI Q SFI

U Heltid U Deltid Omfattning:..........ccoovvenvvennnnee U Heltid U Deltid Omfattning:.........ccoovvviinennnnn.
U Arbetar O Arbetar

OMFfattNING:. .. et OMFattniNg: ...veiiiiii e
0 Sjukskriven 0 Sjukskriven

Period: ......ccoiiinnn... Omfattning:......coooovviiiiiiie. Period: ........ccoiinnn... Omfattning:.......ooviviiiiiiee.
Ovrigt Ovrigt

BeSKIIV: ..o BeSKIIV: . .ottt




5. Inkomster per manad efter preliminar skatt

6. Tillgangar

Tillgangar Belopp/véarde
Bankmedel/ Ja Nej

kontanter

Bil/ Ja Nej

fordon

Bostadsratt/ Ja Nej

fastighet

Eget foretag Ja Nej

Ovriga tillgangar Ja Nej

7. Konto

Detta ar mitt/vart huvudsakliga konto

Clearingnr | Kontonummer

Bankens namn

9. Ansokan om forman hos
annan myndighet

Har du ansékt om nagon férman eller
ersattning fran annan myndighet? Till exempel
fran A-kassan, CSN, Arbetsférmedlingen eller
Forsakringskassan.

Medsokanden: 0 Nej Q Ja (vilken)

10. Information till handlaggare
T.ex. TOLKBEHOV, ny anstallning, planerad
flytt/resa, dnskemal om besdkstid m.m.

Inkomst BEIOPP Belope Datum
SOKANDEN MEDSOKANDEN

L6n, Foraldrapenning

Aktivitetsstdd, Arbetsldshetsersattning

(A-kassa/Alfa-kassa)

Etableringsersattning

Sjukpenning, Sjukersattning,

Aktivitetsersattning

Bostadsbidrag, Bostadstillagg

Barnbidrag, Studiebidrag

Studiemedel (Ian och bidrag)

Underhallsstdd, underhallsbidrag,

efterlevandepension

Pension/aldreforsorjningsstod

Ovrigt: t.ex. swish, I&n, gavor,

skatteaterbaring m.m.

8. Jag/vi vill ans6ka om

Ovriga utgifter Belopp/varde Bifogas med ansokan
Hyresavi (vid nyansokan bifogas avi

U Boendekostnader "y Vi (vid ny . rogas av
for de tre senaste manaderna)

0 Hushallsel Faktura

0 Hemférsakring Faktura

0 Fackavgift/A-kassa Faktura

0 Lakarvard Faktura

4 Medicin Kvitto och receptspecifikation

0 Fardtjanst/Sjukresa Faktura

U1 Busskort Kvitto

4 Internet Faktura

0 Ovrigt (ange vad och kostnad. Bifoga faktura, kvitto eller dylikt):

11. Foérsdkran och underskrift
Personuppgifter i ansékan hanteras enligt lagen om behandling av personuppgifter inom socialtjansten. Jag/vi medger att personuppgifterna far lagras och
bearbetas i register av forvaltning/namnd. Jag/vi har ratt att begéara utdrag och rattelse.

Jag/vi forsakrar att dessa uppgifter ar riktiga och att jag/vi meddelar socialtjansten om nagonting féréandras (familj, bostad, ekonomi). Jag/vi forstar att
socialndmnden &r skyldig att géra polisanmalan om uppgifterna ar felaktiga eller om férandringarna inte anmals (anmalan om bidragsbrott).

Jag/vi godkénner att socialtjdnsten inhdmtar uppgifter fran féljande myndigheter/vardinréttningar/verksamheter: Férsékringskassan, Arbetsférmedlingen samt
mina/véra uppgifter fran tidigare kommuner, aktuella kommunala verksamheter, vardgivare, arbetsgivare, a-kassor, hyresvérdar och elbolag.

Datum

SOKANDENS underskrift

Datum

MEDSOKANDENS underskrift

Lamna ansokan personligen vid ansdkningsmétet, i socialkontorets breviada eller i receptionen. Onskar du posta, skicka till: Laxa kommun, 695 80 Laxa.
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