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For att ansoka om vardnadsbidrag behover du ha last "Regler for kommunalt vardnadsbidrag i Motala
kommun” som finns pa motala.se.

Med ansdkan ska bifogas Intyg om ersattning fran Forsakringskassan (Blankett FK8450) for bada
vardnadshavarna eller i forekommande fall icke-vardnadshavare som bor tillsammans med stkande
vardnadshavare.

Obs! En blankett per barn

Uppgifter

Barnets namn Personnummer

Manader da vardnadsbidrag énskas

From tom

Vardnadshavare, sékande Personnummer

Adress Postadress
Telefon/mobiltelefon Tillhor arbetsléshetskassa
Make, maka, sambo Personnummer

Adress Postadress
Telefon/mobiltelefon Tillhor arbetsléshetskassa

Harmed intygas att ovanstaende uppgifter ar riktiga. Om férandringar sker som paverkar bedémningen av
vardnadsbidrag ska dessa omedelbart anmalas.

Underskrift vardnadshavare, sokande

Namnteckning

Ort och datum Namnfortydligande

Konto fér utbetalning av vardnadsbidrag Kontoférande bank

Underskrift make, maka, sambo

Namnteckning

Ort och datum Namnfortydligande

Blanketten skickas till: Motala kommun, Bildningsférvaltningen, 591 86 Motala.

Information om behandling av personuppgifter (Personuppgiftslagen SFS 1998:204)

Personuppgifter som lAmnas i denna ansdkan behandlas av bildningsndmnden fér administration och andra
atgarder som behovs for att handlagga arendet. Behandlingen kan ocksa avse framstéllning av statistik,
debitering av avgifter samt uppdatering av adressuppgifter.

Du har réatt att en gang per kalenderar efter skriftlig och egenhandigt undertecknad begaran fa information
om vilka personuppgifter om dig som behandlades av bildningsnamnden. Namnden &r skyldig att omgaende
ratta felaktiga eller missvisande uppgifter.

Begaran skickas till Motala kommun, Bildningsférvaltningen, 591 86 Motala.
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