
Återansökan  
År 
 

Mån 
 

Dag 
 

 EKONOMISKT BISTÅND 
 
 
VIKTIGT 
 
En förutsättning för att en ekonomisk utredning ska kunna genomföras är att Du har med Dig fullständiga handlingar vid besöket, 
både Din och Din makes/makas eller sammanboendes handlingar. Om uppgifter saknas medför det förlängd handläggningstid, 
alternativt att ansökan avslås. 
 

 
Vad söker Du/Ni ekonomiskt bistånd till? 
 
Månad: 

 
      

  
  Annat (ange vad):  

 
      

 

 

  Uppehälle 
 

  Hyra 
 

  Arb.resor/färdtj.avgift 
 

  Hemförsäkring 
 

  El 
  

 

  Barnomsorg 
 

  Hemtjänst, larm 
 

  Fackavgift/A-kassa 
 

  Läkare, medicin 

 
      
 
      
 
      

 
Sökande/Medsökande 
Sökandes efter- och förnamn 
 

      

Personnummer 
 

 

Mobilnummer 
 

 
Medsökandes efter- och förnamn 
 

      

Personnummer    
      

Mobilnummer 
 

      
Adress (postnr och postadress) 
 

      

Telefonnummer (bost) 
 

      
 
Barn 
Hemmaboende barn, efter- och förnamn 
 

      

Personnummer 
 

      

Hemmaboende barn, efter- och förnamn 
 

      

Personnummer 
 

      
 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Umgängesbarn             Ja, antal:                               Ålder:                                    Nej 
 
Arbete/Sysselsättning 
 SÖKANDE MEDSÖKANDE 
 
Arbetsgivare 

 
      

 
      

 
Om du går i skola/kurs ange vilken 

 
      

 
      

Om du är arbetslös 
Senaste besök hos arb.förmedlare 

 
      

 
      

 
Arbetsförmedlarens namn 

 
      

 
      

 
Besökstid hos arb.förmedlare 

Senast: 
      

Nästa: 
      

Senast: 
      

Nästa: 
      

 
Sjukskriven 

 
Fr o m:                 T o m:       

 
Fr o m:                 T o m:       

 
 
Tillgångar 
 

T ex 
Bil, MC, husvagn, bankmedel m m            Ja                 Nej               Värde kr:       
 

 
 
 



 
Vilka inkomster (efter skatt) har familjen haft de senaste månaderna?       Ange utbetalningsdag och summa för varje inkomst 

SÖKANDE MEDSÖKANDE 
Mån:       Mån:       Mån:       Mån:       Inkomster/de senaste två 

månaderna  
Datum 

 
Summa 

 
Datum 

 
Summa 

 
Datum 

 
Summa 

 
Datum 

 
Summa 

 
Arbetsinkomst 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Sjukpenning 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Föräldrarpenning 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Arbetslöshetsersättning 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Utbildningsbidrag/Aktivitetsstöd 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Aktivitetsersättning 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Studiemedel 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Studiebidrag 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Bostadsbidrag 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Barnbidrag/förlängt barnbidrag 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Underhållsstöd 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Pension/Sjukersättning 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Skatteåterbäring 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Livränta 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Annat 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
Vilka utgifter har Du/Ni?   (Bifoga kvitto för föregående månad) 

Kostnader Ange nedan i kr Kostnader Ange nedan i kr 
 
Boendekostnad 

 
      

 
Hushållsel / VA / sophämtning 

 
      

 
Arbetsresor/sjukresor 

 
      

 
Hemförsäkring 

 
      

 
Läkarvård/medicin 

 
      

 
Barnomsorgsavgift/hemtjänstavgift 

 
      

 
Fackavgift/A-kassa 

 
      

 
Övrigt 

 
      

 
Behov av tolk? 
 

  Ja              Nej                     Språk:       
 

 
KONTROLLER              Jag godkänner att kontroller görs hos försäkringskassa, arbetsförmedling, arbetsgivare, CSN, 
kronofogdemyndighet, bilregister, skattemyndighet, A-kassa, handelsregister, hyresvärd och elleverantör. 
 
                                                     Ja                                                          Nej 
 
Försäkran och underskrift 
 

Jag försäkrar att lämnade uppgifter är sanningsenliga och fullständiga. Jag har tagit del av bestämmelserna 
för ekonomiskt bistånd och är medveten om att ofullständiga eller felaktiga uppgifter kan leda 

till polisanmälan och återbetalningsskyldighet av utgivet bistånd. 

 
………………………………………… 
Datum 

 
…………………………………………
Datum 

 
…………………………………………
Bank 

 
………………………………………… 
Sökandes namnteckning 

 
…………………………………………
Medsökandes namnteckning 

 
…………………………………………
Clearing- och kontonummer 

 


