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Sida 1 (1)
Uppgifter
Barnets namn Personnummer

Vardnadsbidraget sags upp: (Senast den 15:e i m&naden innan uppsagningen ska galla)

From

Uppséagningen beror pa:
Jag och/eller min make/maka/sambo kommer att erhalla nagon av foljande ersattningar:

e A-kassa

e Aktivitetsstod

e Foréaldrapenning

¢ Introduktionsersattning

Sjukpenning som varat langre an 365 dagar

e Sjukpenning under eller direkt efter period med ersattning fran a-kassan
e  Sjuk- eller aktivitetsersattning

e Alderspension

e Aldref6rsorjningsstod

I

Annat skal, ange vilket:
Om uppséagning beror pa "annat skal” och Du kommer att anstka om vardnadshbidrag pa nytt beviljas bidrag
efter en karenstid, d v s frdn och med den femte manaden efter den manad du senast fick vardnadsbidrag

for (§ 6 Lagen om vardnadsbidrag)

Vardnadshavare (mottagare av vardnadsbidraget) Personnummer
Adress Postadress
Telefon/mobiltelefon bostad Telefon arbete

Jag/vi har tagit del av gallande regler for kommunalt vardnadsbidrag. De lamnade uppgifterna forsakras vara
riktiga och far kontrolleras

Underskrift vardnadshavare Underskrift make, maka, sambo
Namnteckning Namnteckning

Namnfortydligande Namnfortydligande

Ort och datum Ort och datum

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 bildningsnamnden fér administration och andra
atgarder som behovs for att handlagga arendet. Behandlingen kan ocksa avse framstallning av statistik,
debitering av avgifter samt uppdatering av adressuppgifter.

Du har ratt att en gang per kalenderar efter skriftlig och egenhandigt undertecknad begéaran fa information
om vilka personuppgifter om dig som behandlades av bildningsnamnden. Namnden &r skyldig att omgaende
rétta felaktiga eller missvisande uppagifter.

Begéaran skickas till Motala kommun, Bildningsforvaltningen, 591 86 Motala.
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