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Ansdkan om ekonomiskt bistand
Gavle
KOMMUN
Datum
Har du fragor? Skickas till:
Valfard Gavle valfard Gavle
Telefon 026-17 80 00 Forsorjningsstod
socialtianst@gavle.se Box 803
801 30 Gavle
Ansvarig myndighet ar Arbetsmarknads- och funtionsrattsnamnden.
Handlaggare Inkom
(fylls i av Forsorjningsstdd, Valfard
Gavle)

Ansokan avser (ar-manad)

Anstkan ska vara fullstandigt ifylld. Du ansvarar for att uppgifterna ar riktiga.
Om du inte fyller i blanketten via dator ska ansdkan fyllas i med blackpenna.

Du eller ni som ansoker

Foérnamn och efternamn (sékande A) Personnummer (12 siffror)
Adress Telefonnummer/mobilnummer
Postnummer Postort

E-postadress

Antal personer som bor i bostaden Hemmavarande barn (fodelsear)
Vaxelvis boende barn (fodelsear) Umgangesbarn (6 dgr/manad)
Fornamn och efternamn Personnummer (12 siffror)

(s6kande B, make, sambo eller registrerad partner till sbkande A)

E-postadress Telefonnummer/mobilnummer

Gavle kommun 801 84 Gavle Besoksadress Drottninggatan 22
Kundtjanst 026-17 80 00 gavle.kommun@gavle.se www.gavle.se
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http:www.gavle.se
mailto:gavle.kommun@gavle.se
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Sysselséattning (bifoga anstaliningsbevis, lakarintyg, narvarorapport eller dylikt)

Sokande A SFI Annat, vad:
[] Arbetssokande |[_] Sjukskriven (lakarintyg) [ J]A [ ]JB [ ]Jc []D
Sdkande B SFI Annat, vad:

[] Arbetssokande |[[_] Sjukskriven (lakarintyg) ] A []B [Jc []D

Tolkbehov

[] Ja
[] Nej

Om ja, for vilket sprak:

Jag/vi vill anstka om

Forsorjningsstod enligt riksnorm:
(i riksnormen ingar kostnader for: livsmedel, klader, skor, lek/fritid, barnforsakring, hygien, dagstidning och
telefon)

[] Ja
(] Nej

Forsérjningsstod till dvriga kostnader (bifoga faktura och/eller kvitto)

|:| Grundhyra: kr |:| Hemforsakring: kr
|:| El (nat): kr |:| Fackavgift/a-kassa: kr
[] El(forbrukning): kr| [[] Arbetsresor: kr

Livsforing i dvrigt*
(bifoga underlag pa det du ansoker om)

|:| Medicin: kr |:| Barnomsorg: kr
|:| Sjukvard: kr |:| Bredband: kr
[] Tandvard: kr| [] Annat: kr
|:| Glasogon: kr| Ange vad:

* Livsforing i 0vrigt - Den héar delen av det ekonomiska bistandet provas helt individuellt och kan
galla manga olika behov. Nagra vanliga exempel ar kostnader for tandvard, halso- och sjukvard,
lakemedel, glas6gon och hemutrustning.
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Tillgangar (ex. fordon, bostadsratt, fastighet, pengar, aktier, fonder)

Vad har du/ni for tillgangar Vilket varde har dina/era tillgangar
|:| Saknas
kr
Inkomster* (belopp efter skatt) *Till inkomster raknas swish och évrig bankéverféring till dina konton.
Sokande A Utbetalt datum |Sokande B Utbetalt datum

A-kassa eller ALFA-kassa kr kr
Aktivitetsstod/utvecklingsersattning kr kr

Barnbidrag, flerbarnstillagg kr kr

Bostadsbidrag kr kr
Etableringsersattning kr kr

L6n kr kr
Merkostnadsersattning kr kr

Pension-/sjuk- eller aktivitetsersattning kr kr

Sjuk- eller foréldrapenning kr kr
Studielan/studiebidrag kr kr
Underhallsstod/barnpension kr kr

Ovriga inkomster (swish, bankkonto-

overfdring, livranta, éverskjutande kr kr

skatt, avgangsvederlag etc.)

Om du inte kryssar i rutan "inkomster saknas helt” ska du fylla i aktuella rader
D Inkomster saknas helt ovan. Ange datum for utbetalning och bifoga specifikation/utbetalningsbesked.
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Ansdkan hos annan myndighet eller organisation

Har du ans6kt om nagon erséttning/stod/bidrag fran A-kassan/ALFA-kassan, Arbetsformedlingen, CSN,
Forsakringskassan, Pensionsmyndigheten?

Sokande A [ | Nej [ ] Ja, jag vantar p& beslut fran:

Sokande B El Nej El Ja, jag vantar pa beslut fran:

Utbetalning

Eventuell utbetalning énskas till:
[[] Senast registrerat konto hos Forsérjningsstod.

Clearingnummer Kontonummer
EI Personkonto/bankkonto

[[] utbetalningsavi

Forsorjningsstodsenheten, Valfard Gavle har enligt lag ratt att inhamta vissa uppgifter fran andra
myndigheter. Det géller Centrala studiestédsnamnden (CSN), Forsakringskassan, Arbetsférmedlingen,
Skatteverket, Pensionsmyndigheten och arbetsléshetskassorna.

Vi kommer att behandla dina personuppgifter, sdsom (personnummer, namn, adress, telefonnummer,
e-postadress), for att kunna hjalpa dig utifran vart uppdrag. Forsorjningsstodsenheten kommer i enlighet
med befintlig lagstiftning att ha tillgang till dina personuppgifter i upp till 5 ars tid efter att ditt arende
avslutats.

Uppgifter kan aven komma att lamnas ut till myndigheter om det &r nédvandigt for att fullgéra en
lagstadgad uppgiftsskyldighet och hinder inte moter p& grund av sekretess.

Underskrift

Genom att underteckna denna ansdkan forséakrar jag att de uppgifter som jag lamnat ar sanningsenliga
och fullstandiga och férbinder mig att anmala férandringar i lamnade uppgifter.

Oriktiga uppgifter kan medféra polisanmalan fér misstankt bidragsbrott.

Ort Datum
Sokandes underskrift (A) Namnfortydligande (A)
Sokandes underskrift (B) Namnfortydligande (B)

Géavle kommun behandlar de personuppgifter du lamnar enligt EU:s dataskyddsférordning.

Du kan ta del av den lagliga grunden for behandlingen av dina personuppgifter pa
www.gavle.se/dataskydd. Om du undrar éver nagot kan mejla till dataskyddsombud@gavle.se
eller ringa 026-178000 och be om att fa tala med ett dataskyddsombud.

Skriv ut
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