Äldreförvaltningen	

[bookmark: txtAdressat1]ANSÖKAN

[bookmark: txtAdressat2][bookmark: txtAdressat3][bookmark: txtAdressat4][bookmark: txtÄrendemening][bookmark: Rubrik1][bookmark: Text]Ansökan om avgiftsnedsättning/avgiftsbefrielse enligt 4 kapitlet § 1 socialtjänstlagen.
Den som inte själv kan tillgodose sina behov eller kan få dem tillgodosedda på annat sätt har rätt till bistånd för sin försörjning och för sin livsföring i övrigt. Den enskilde skall genom biståndet tillförsäkras en skälig levnadsnivå.

Bifoga:
· Kopia på hyresavi 
· Kopia på handling som styrker att sparat kapital inte finns (exempelvis sammanställt kontoutdrag på samtliga konton från banken)

	Uppgift på sökande

	Namn

	Personnummer 

	Adress 

	Telefon 



	Ansökan gäller

	□ Avgiftsnedsättning         □ Avgiftsbefrielse



	[bookmark: Rubrik2]Uppgiftslämnare (om sökande inte själv sköter sin ekonomi)

	Namn

	Adress 

	Telefon 

	Mobilnr

	E-post


	□ Fullmakt finns
□ Förordnad som god man
□ Annat



	Inkomstuppgift samt uppgift om skatteavdrag och aktuell hyreskostnad 

	Garantipension (brutto per månad)


	Tilläggspension (brutto per månad)


	ATP/KPA/SPV m.fl. (brutto per månad)


	Annan pension, livränta eller likande (brutto per månad)


	Bostadskostnad 
Bostadstillägg 

	Kapital


	Övriga inkomster ex. ränta på kapital (uppge om det är inkomst per år eller månad)


	Skatt (belopp per månad)




	Godkännande

	Den sökande godkänner att erforderliga uppgifter inhämtas från annan myndighet, om så krävs, för handläggning av ansökan.
□ Ja                          □ Nej      



	Skäl till ansökan

	__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 







Sökandens underskrift			Datum

Ansökan skickas till:
Sundbybergs Stad
Äldreförvaltningen
172 92 Sundbyberg

	Sundbybergs stad, 172 92 Sundbyberg
	
	BESÖKSADRESS Kavallerivägen 4, Rissne

	TELEFON 08-706 80 00  TELEFAX 08-733 38 36
	
	ORG.NUMMER 212000-0175  www.sundbyberg.se
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