
Ansökningsblankett—Vårdnadsbidrag 

 
                                                                                    Ankomststämpel 

Barnets efternamn och tilltalsnamn Personnummer 

Gatuadress  

 
Bostadstelefon 

Postnummer                                    Postort 

 

Moder/Maka/Sambo efternamn och tilltalsnamn Personnummer 

Uppgifterna i ansökan kan komma att kontrolleras mot annan myndighet och vårdnadshavaren kan bli 

återbetalningsskyldig om uppgifterna visar sig vara felaktiga. 
 

 
 
_______________       ___________________________________________________________________________________ 
Datum                          Anmälarens underskrift 

 
Blanketten skickas till Barn– och utbildningsnämnden, Box 43, 568 21 Skillingaryd  

——————————————————————————————————————————————————— 
Adress        Box 43, 568 21 Skillingaryd                  Telefon     0370-67 80 00               Org nr 212000-0522 
Besök         Bangårdsgatan 2, Skillingaryd      Telefax     0370-67 84 87               Bankgiro 5497-7046 
Hemsida     www.vaggeryd.se 

      

Dessa uppgifter kommer att behandlas i enlighet med personuppgiftslagen (1998:204) 

Fader/Make/Sambo efternamn och tilltalsnamn Personnummer 

 
Vårdnadsbidrag utbetalas för hela månader från första kalendermånad efter barnets 1-årsdag till och 
med den månad barnet fyller 3 år. Uppge för vilka månader Ni önskar få vårdnadsbidrag utbetalt: 
 
Jan         Feb        Mars        April        Maj        Juni        Juli        Aug        Sept        Okt        Nov        Dec 
 
(__)       (__)        (__)         (__)          (__)        (__)        (__)       (__)        (__)         (__)        (__)       (__) 
 
 
Vårdnadsbidrag utbetalas ej samtidigt som någon av nedanstående ersättningar erhålls 
 Föräldrapenning, varken för sökt barn eller syskon 
 Arbetslöshetsersättning 
 Aktivitetsstöd eller utvecklingsersättning vid deltagande i ett arbetsmarknadspolitiskt program 
 Sjukpenning eller rehabiliteringspenning 
 Sjukersättning eller aktivitetsersättning 
 Ålderspension 
 Äldreförsörjningsstöd 
 Introduktionsersättning 
 
Föräldrapenning måste vara uttagen med 250 dagar, intyg från försäkringskassan ska bifogas ansökan. 

Bankens namn Clearing nr Bankkonto 


