Skol- och fritidsforvaltningen Y UPPSAGNING / UPPEHALL AV

: : KOMMUNALT VARDNADSBIDRAG
Ifylld blankett skickas till:
Helsingborgs stad
Skol- och fritidsférvaltningen
251 89 Helsingborg

HELSINGBORG

|:|Harmed sager jag upp mitt vardnadsbidrag

Fran och med (hel kalendermanad)

|:|Jag vill géra uppehall i utbetalningen av mitt vardnadsbidrag under perioden

Fran och med (hel kalendermanad) Till och med (hel kalendermanad)

Uppséagningen eller uppehallet beror pa:

1. |:| Jag och/eller min make/maka/partner/sambo kommer att erhalla ndgon av foljande
ersattningar under perioden:

Arbetsldshetsersattning

Aktivitetsstdd eller utvecklingsersattning

Foraldrapenning med anledning av barns fodelse

Sjukersattning eller aktivitetsersattning

Sjukpenning eller rehabiliteringspenning

Sjukpenning under eller omedelbart efter en period med arbetsléshetsersattning
Sjukpenning eller rehabiliteringspenning som varat langre &n 365 dagar
Alderspension

Aldreforsorjningsstod

e Etableringsersattning

2.[ ] Barnet borjar i férskoleverksamhet

3. |:| Annat skal, ange vilket

Om uppséagningen/uppehallet beror pa annat skal an de som nadmns i punkt 1 ovan och du vill anséka om
vardnadsbidrag pa nytt, kan bidrag ater beviljas efter en karenstid, det vill sdga frdn och med den fjarde
kalenderméanaden efter den manad som du senast fick vardnadsbidraget for (enligt 6 § lagen om kommunalt
vardnadsbidrag, 2008:307).

Bidragsmottagarens namn Bidragsmottagarens personnummer
Barnets namn Barnets personnummer
Utdelningsadress Postadress

Telefonnummer dagtid

Datum Bidragsmottagarens underskrift

For din information vill vi meddela att personuppgifter som du lamnar pa denna blankett kommer att registreras i vart
datorsystem och anvandas for arendets hantering. Om du vill ha ytterligare information om hur dina personuppgifter anvands
eller om du vill att dessa &ndras &r vi tacksamma for skriftigt besked om detta till:

Helsingborgs stad, Skol- och fritidsforvaltningen, 251 89 Helsingborg.
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