.8 LIDINGO STAD

Uppgift om hushallets inkomst

—ans6kan om reducerad avgift

Anvand denna blankett for att ansdka om reducerad avgift for foérskola/pedagogisk omsorg eller fritidshem/fritidsklubb. Ansékan kan

g6ras om hushéllets gemensamma inkomst innan skatt ar

lagre &n 43 760 kronor i manaden.

Vardnadshavare
Personnummer 10 siffror Namn
Gatuadress Postnummer och postadress
Tel. mobil Tel. bostad Tel arb.
E-post
Folkbokford pa adressen [] Ja [] Nej [J Ensamstéende [ Gift'sammanboende med personen nedan

Vardnadshavare/sammanboende

Personnummer 10 siffror Namn

Gatuadress Postnummer och postadress
Tel. mobil Tel. bostad Tel arb.
E-post

Folkbokford p& adressen []Ja [] Nej

Barn som bor med vardnadshavare

Personnummer 10 siffror Namn

Namn pa verksamhet dar barnet gar

Reducering 6nskas fran och med

Ar Ma&nad
Bruttoinkomster per manad - (inkomst fore skatt)
Vardnadshavare Vardnadshavare/sammanboende

L6én och andra ersattningar i anslutning till anstallning

Sjukpenning/féréldrapenning

Pension/sjukbidrag/vardbidrag (arvodesdelen)

Arbetsldshetsersattning /KAS

Utbildningsbidrag som avser arbetsmarknadsutbildning

Ovriga skattepliktiga erséttningar

Studielan/bidrag/SF1 (inte avgiftsgrundande)

[ studielan/bidrag  [] SFI [ Studielan/bidrag  [] SFI

Bifoga kopior pa |6nespecifikation, utbetalningsbesked fran A-kassa, Forsakringskassan eller CSN. Till stéd for handlaggningen av
arendet kommer personuppgifter att registreras enligt personuppgiftslagen.

Jag/vi forsakrar att ovanstadende uppgifter ar korrekta och medger att staden far kontrollera dessa hos andra myndigheter och
berérda parter. Jag/vi forsakrar ocksa att vi kommer meddela eventuell framtida forandringar av ovanstdende uppgifter till staden.

Namnfértydligande vardnadshavare

Namnfértydligande vardnadshavare/sammanboende

Lidingd stad, Utbildningsforvaltningen Besoksadress: Stockholmsvégen 50 Postadress: 181 82 Lidingd
Telefon: 08-731 30 20 E-post: utbildningsforvaltningen@lidingo.se Webbplats: www.lidingo.se
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