SALTViK

Ansdkan om hemvardsstod for barn

Sokande

For- och efternamn

Personbeteckning

Adress Postnummer och ort
E-post Telefon/Mobil
Makes/makas/samboendes namn Personbeteckning
Bankkonto/IBAN
Ansokan galler
Grundlaggande hemvéardsstod Utokat hemvardsstod
Syskontillagg Hemvérdsstod for syskon
Flerlingsstod Utokat flerlingsstod
Tillaggsdel Partiellt stod
Tidpunkt
Ansoker om stod fr.o.m. .20
Extra foraldraledighet
Ja, datum Ja, meddelar senare Nej

Barn i familjen och ordnande av barnets vard under den tid stodet erhalls

Barnets namn Personbeteckning | Vard utanfér hemmet Véard i hemmet
Kommunalt Privat
Kommunalt Privat
Kommunalt Privat
Kommunalt Privat
Kommunalt Privat
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Bilagor

Till ans6kan bifogas foljande bilagor:

FPAs intyg over foraldrapenningperioden Intyg av arbetsgivaren
Inkomstverifikat da tillaggsdelen soks Skattekort forman
Underskrift
Ort och datum Underskrift och namnfortydligande

Ansokan returneras via e-post eller post till

info@saltvik.ax

eller Saltviks kommun, Lillings 14, 22320 Odkarby
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Tjansteinnehavarens beslut

[] Beviljas grundliggande hemvardsstod [] Beviljas utokat hemvérdsstod

€/man fr.o.m. . .20 €/man fr.o.m. . .20
[] Beviljas syskontillagg [] Beviljas hemvérdsstod for syskon

€/man fr.o.m. . .20 €/mén fr.o.m. . .20
[] Beviljas flerlingsstod [] Beviljas utokat flerlingsstod

€/man fr.o.m. . .20 €/mén fr.o.m. . .20
[] Beviljas tillaggsdel [] Beviljas partiellt stod

€/man fr.o.m. . .20 €/mén fr.o.m. . .20
[] Hemvardsstod beviljas inte
Datum for beslutet . .20 Paragraf

Underskrift och namnfortydligande

Mottagaren av hemvardsstdd ar skyldig att meddela om det sker férandringar angéende forutséttningarna for
erhallande av stodet. Om man inte meddelar leder det till att det stod som betalats for mycket aterkrévs.

Anvisningar for andringsyrkande
Andring i detta beslut kan sokas hos besvirsmyndigheten genom skriftligt rittelseyrkande.

Myndighet till vilken rittelseyrkande kan framstiillas samt tid for yrkande av riittelse

Skriftligt rattelseyrkande far framstéllas av den som ett beslut avser eller den vars ritt, skyldighet eller fordel
direkt paverkas av beslutet.

Myndighet hos vilken rittelse yrkas ar
Utbildningsnamnden i Saltvik
Lillings 14

22320 Odkarby

Yrkande ska framstillas inom 14 dagar frin delfiendet av beslutet. En part anses ha fatt del av beslutet sju dagar
efter dagen da brevet avsidndes, om inte nagot annat péavisas.

Riittelseyrkandets innehall
Av rattelseyrkandet ska framga yrkandet och vad det grundar sig pa. Yrkandet ska undertecknas av den som
framstiller det.
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