
Öckerö Socialkontoret 
Box 1035 
43090 Öckerö 
 

 Kommunhuset vx 976200 

ÅTERANSÖKAN 
Besökstid hos soc.sekr………. 

Avser år månad Grundansökan  lämnad dat. Handläggare 
 

 
Sökande/medsökande 
Namn Personnummer 

 
Namn Personnummer 

 
 
Hemmavarande barn 
Namn Personnummer 

 
Dagar i 
hushållet 

Namn Personnummer 
 

Dagar i 
hushållet 

Namn Personnummer 
 

Dagar i 
hushållet 

Namn Personnummer 
 

Dagar i 
hushållet 

Namn Personnummer 
 

Dagar i 
hushållet 

 
Inkomster (Netto) 
(sökande och medsökande) 

 
Belopp 

  
Utgifter 

 
Belopp 

Lön/utbildningsbidrag enligt 
specifikation (efter skatt) 

   
Hyra 

 

 
A-kassa/KAS 

   
El/Olja 

 

 
Bostadsbidrag 

   
Vatten 

 

 
Barnbidrag/ studiebidrag 

   
Renhållning 

 

 
Sjukpenning/föräldrapenning 

   
Fackförening 

 

 
Underhållstöd 

   
Läkarvård 

 

 
Pension(sjukbidrag) 

   
Medicin 

 

 
Övrigt 

   
Övrigt 

 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    
Barnomsorg 

 

 
SUMMA INKOMSTER 

   
SUMMA UTGIFTER 

 

 
 
 
                                                                                                                                                                                   Vänd 
 



Öckerö Socialkontoret 
Box 1035 
43090 Öckerö 
 

 Kommunhuset vx 976200 
 
Datum för nästa lön eller motsvarande inkomst ...................../............................. 
 
 
Förändrade förhållanden                       Ja                     Nej        Om ja, i så fall vilka 
……………………………………………..………........................................................................… 
……………………………………………………………………………………………………….. 
.............................................................................................................................................................. 
 
                                                           Datum för senaste besök            Datum för nästa besök 
Kontakt med Arbetsförmedlingen     ____________________            ___________________  
 
Vem på Af har du träffat…………………………………………………………………………………………………...
 
 
Övriga upplysningar: …………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………….…… 
………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………. 
……………..………………………………………………………………………………………... 
……………………………..………………………………………………………………………... 
……………………………………………..………………………………………………………... 
……………………………………………………………..………………………………………... 
……………………………………………………………………………..………………………... 
……………………………………………………………………………………..………………... 
 
 
Försäkran och underskrift: 
Jag försäkrar att lämnade uppgifter är fullständiga och sanningsenliga och förbinder mig att anmäla förändringar i 
lämnade uppgifter. Vid ofullständig ifylld ansökan kan beslut om ekonomiskt bistånd inte fattas.  Jag medger härmed 
också att handläggande tjänsteman får ta del av uppgifter som bedöms nödvändiga för att utreda/besluta i mitt ärende.  
Jag har tagit del av kommunens informationsbroschyr om ekonomiskt bistånd. 
 
Datum                  Kvinnans underskrift                               Datum                Mannens underskrift 

 
Kommunens anteckningar: ………………………………………………………………………….… 
..............................................................................................................................…………………... 
.............................................................................................…………………….…………………... 
…………………………………..…………………………………………………………………... 
.……………….……………………………………………………………………………………... 
…………………………………...………………………………………………….………………. 
………………………………………………………………………………………..……………... 
………………………………………………………………………………………………………. 
……………...……………………………………………………………………….………………. 
……………………………...……………………………………………………………………….. 
……………………………………………...……………………………………………………….. 
……………………………………………………………...……………………………………….. 
…………………………………………………………………………….………….……………... 
………………………………………………………………………………………………………. 
JB 0203 


	Utgifter
	SUMMA INKOMSTER
	Övriga upplysningar: ………………………………………………………………………………….


