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Ansökan om vårdnadsbidrag

(enligt kommunfullmäktiges beslut 2008-06-17)

Ansökningsperiod (Var vänlig texta) 
(kortaste tid för vårdnadsbidrag är tre kalendermånader, under denna tid erbjuds du inte barnomsorg)    
	Från och med (år-månad-dag)
     
	Till och med (år-månad-dag)  OBS! Vid uppsägning använd uppsägningsblanketten
     


Uppgifter om barn
Barn 1
	Efternamn
     
	Förnamn
     
	Personnummer (10 siffror)
     


Uppgifter om vårdnadshavare 1
	Efternamn
     
	Förnamn
     
	Personnummer (10 siffror)
     

	Bostadsadress
     
	Postnummer
     
	Ort
     

	Telefon dagtid
     
	Mobiltelefon
     
	E-post
     




Uppgifter om eventuellt sammanboende, ej vårdnadshavare
	Efternamn
     
	Förnamn
     
	Personnummer (10 siffror)
     

	Bostadsadress
     
	Postnummer
     
	Ort
     

	Telefon dagtid
     
	Mobiltelefon
     
	E-post
     




Uppgift angående föräldrapenning 
	Ange vilka ersättningar vårdnadshavare eller make/maka/sambo har eller inte har.

Förutsättningar för vårdnadsbidraget är att varken vårdnadshavare eller make/maka/sambo uppbär några av de uppräknade ersättningarna. Obs! På förfrågan måste uppgifterna styrkas. Make/maka/sambo är solidariskt ansvariga för varandra även om inte båda är vårdnadshavare till barnet/barnen.



	Arbetslöshetsersättning
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nej

	Aktivitetsstöd
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nej

	Föräldrapenning för barnet eller dess syskon (intyg från försäkringskassan bifogas)
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nej

	Introduktionsersättning
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nej

	Sjukersättning/aktivitetsersättning
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nej

	Sjukpenning/rehabiliteringspenning
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nej

	Sjukpenning under eller omedelbart efter en period med arbetslöshetsersättning
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nej

	Ålderspension
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nej

	Äldreförsörjningsstöd
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nej

	Kontoförande bank
     
	Kontonummer med clearing-nummer

     


Uppgifter om vårdnadshavare 2
	Efternamn
     
	Förnamn
     
	Personnummer (10 siffror)
     

	Bostadsadress
     
	Postnummer
     
	Ort
     

	Telefon dagtid
     
	Mobiltelefon
     
	E-post
     




Uppgifter om eventuellt sammanboende, ej vårdnadshavare

	Efternamn
     
	Förnamn
     
	Personnummer (10 siffror)
     

	Bostadsadress
     
	Postnummer
     
	Ort
     

	Telefon dagtid
     
	Mobiltelefon
     
	E-post
     




Undertecknad har tagit del av ovanstående upplysningar, godkänner att barn- och utbildningsförvaltningen kontrollerar uppgifter med andra myndigheter samt intygar på heder och samvete att lämnade uppgifter är korrekta och sanningsenliga.
	Datum och ort
     
	Namnunderskrift vårdnadshavare 1


	Datum och ort
     
	Namnunderskrift eventuellt sammanboende, ej vårdnadshavare


	Datum och ort
     
	Namnunderskrift vårdnadshavare 2


	Datum och ort
     
	Namnunderskrift eventuellt sammanboende, ej vårdnadshavare



Eventuellt övriga uppgifter från de sökande

     
Beslut ansvarig handläggare (ifylles ej av sökande)

	□ Intyg om 
föräldrapenning bifogat
	□ Ansökan beviljas   
Datum
	Beviljas från och med
	Beviljas till och med

	□ Ansökan avslås.  Datum
Skäl för avslag

	Underskrift


Överklagande
Enligt lagen om kommunalt vårdnadsbidrag 13 § gäller: ”Beslut i ett ärende om vårdnadsbidrag enligt denna lag får överklagas hos allmän förvaltningsdomstol. Prövotillstånd krävs vid överklagande till kammarrätten.”

Ansökan skickas senast den 15:e i första

Kontaktperson:
Utbetalningsmånaden till:


Eva Jönsson
Barn- och utbildningskontoret


eva.jonsson@ljungby.se


Ann-Kristin Carlsson


Tel. 0372-78 94 08
Olofsgatan 9




341 83 Ljungby

Barn- och utbildningsförvaltningen, Ljungby kommun januari 2011
