ANSOKAN OM HEMVARDSSTOD FOR BARN

(LL om hemvardsstod) Ankomstdag:
FINSTROMS 3 3 6 Utokat hemvardsstod
b DGrundIaggande hemvardsstod D
DFIerIingsstéd Utékat flerlingsstod Tillﬁggsdel
ESyskontillﬁgg Hemvérdsstéd for syskon Partiellt stod
Sokande Slaktnamn och férnamn Personbeteckning
Postadress Telefonnummer
Bankkonto / IBAN E-post
Makes/makas/samboendes namn Personbeteckning
Tidpunkt Extra forédldraledighet (max 54 dgr)
Hla, datum DMeddelar senare Nej
Ansoker om stod fr o m
Barn i familjen [Barnets namn Personbeteckning Vard utanfér hemmet Vard i hemmet
och ordnandet Kommun Privat
av barnets
vard under den ":l I:l
tid stodet
erhalls E E
Familjens Skattepliktiga inkomster uppges, euro/man Sokande Maka, make, samboende

inkomster ifylls

endast om man

ansdker om Lon och andra forvarvsinkomster
tillaggsdel.

Ej vid partiellt  [Pensioner och livrantor

stod.

Réntes-, hyres- och andra kapitalinkomster

Inkomster av foretagsverksamhet

Arbetsloshetspenning

Andra regelbundna inkomster

INKOMSTER SAMMANLAGT

Sokandens Jag foérsakrar att ovan givna uppgifter ar riktiga; ort, tid och sékandens underskrift

underskrift

Bilagor Folkpensionsanstaltens intyg ver att Inkomstverifikat Intyg av arbetsgivaren Skattekort
leér'éldrapenningsperioden upphort Ddé tillaggsdel soks D [let’)rmén

VAND



BESLUT Datum for beslutet Paragraf
Tjanste- Beviljas hemvardsstodets Beviljas hemvardsstodets ut- |Flerlingsstod €/man fr o m |Utokat flerlingsstéd €/man fr o m
innehavarens |grunddel €/méan from 6kade grunddel €/man
beslut from
Syskontillagg €/man from Hemvardsstod for syskon Tillaggsdel €/man Beviljas partiellt Hemvardsstod
€/manfrom from hemvardsstéd €/man  |beviljas ej
from
Underskrift Datum, tjanstestallning, namn och telefonnummer

Detta beslut har sants till

Motiveringar

Beslutet ar i kraft sa lange forutsattningarna for erhallande av stodet ar de som framlagts i ansokan. Meddelande om tidpunkten

da utbetalningen av stodet upphér samt om grunderna for stédet fas fran den myndighet som beviljat stodet.

Mottagaren av hemvardsstod ar skyldig att meddela om det intraffar férandringar angaende forutsattningarna for erhallande

av stédet. Om man inte meddelar leder det till att det stéd som betalats fér mycket aterindrivs.

Andrings-
sokande

Rattelseyrkande

Vid missnoje med detta beslut kan det 6verlamnas for behandling i invanarndmnden inom 14 dagar efter
det att sékanden fatt meddelande om beslutet. Anhallan om att invanarndmnden skall behandla drendet
sker genom att personligen éverlamna detta beslut till socialkansliet eller genom att sdnda beslutet jamte
skriftlig motivering till Invanarndmnden i Finstrom, Skolvdgen 2, 22410 Godby.
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