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Ans6kan om héjning av minimibelopp

Om du har extra dyra kostnader for till exempel god man, underhallskostnad for minderarigt barn
eller medicinska skél kan du ansdka om att ditt minimibelopp ska hdjas. Se mer info pa sidan 2.

Du maéste ha skickat in blanketten Underlag for berikning av avgift (Inkomstforfrdagan) for att vi ska
kunna handlidgga din ans6kan. Kostnaden ska vara varaktig. Beslut beviljas 1 ar i taget.

Skulder berittigar inte till forhojt minimibelopp.

Personuppgifter [ Namn Personnummer

Ange dina Typ av merkostnad Belopp (kronor/ménad)

merkostnader

Ska styrkas med

dokumentation

Medfoljer inte detta

kan ansokan inte

handléggas
Bifoga dokumentation pa fordyrad kostnad: Antal bilagor
Arvodesbeslut/kvitton/lékarintyg

Jag forsdkrar pa heder och samvete att uppgifterna ar riktiga och fullstdndiga.
Jag dr medveten om att jag dr skyldig att meddela dndrade forhdllanden som kan péverka min avgift.

fylla i ansokan av:

Underskrift Ort och datum
sokande
Underskrift
Namnfortydligande
Jag fick hjilp att Namn Telefonnummer

Skriv ut, underteckna och skicka blanketten till:

Kramfors kommun

Avgiftshandldggare Vilfardsforvaltningen

872 80 Kramfors

Kramfors kommun

Postadress

Kramfors kommun
Valfardsforvaltningen
872 80 Kramfors

Hemsida E-post Organisationsnr
www.kramfors.se kommun@kramfors.se 212000-2429
Besoksadress Telefon Fax Bankgiro
Torggatan 2 0612-800 00 0612-71 17 58 991-2791
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En brukare har ritt att anséka om hdjt minimibelopp vid varaktiga levnads-
omkostnader som dr fordyrande. Kommunen ska beakta vissa fordyrande
kostnader i samband med berdkning av avgiftsutrymme, enligt 8 kap 8 §
socialtjénstlagen.

Det f6rhdjda minimibeloppet kan innebéra en reducering av
omsorgsavgiften.

Det finns ett generellt minimibelopp som avréiknas fran nettoinkomsten vid
berdkningen av avgiftsutrymme. Detta minimibelopp berédknas ticka
kostnader sdsom el, tidningar, resor, mdbler, husgerad, hygienartiklar,
klader, kostnader for ladkemedel och ldkare upp till hogkostnadsskyddet m.m.

Vid fragor kontakta avgiftshandlaggare
Telefon: 0612-800 00
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