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Lﬂ FORSAKRINGSKASSAN

Denna ansokan ldmnas eller skickas till forsdkringskassan
for boséttningsorten. Likarutlatande skall bifogas.

Vid hoggradig synnedsdttning anvdnds “Lékarintyg vid
ogonsjukdom” (FKF 3210).

OBS! Ett villkor for rétt till handikappersittning dr att
handikappet eller forandring av handikapp uppstatt fore 65
ars élder.

Handikappersittning kan inte beviljas for langre tid tillbaka

ANSOKAN
- handikappersattning

10

Uppgifterna lamnas pa heder och samvete

En person som pa blanketten ldmnar en uppgift om faktiska
forhéllanden som inte &r sann eller later bli att tala om
sanningen kan domas for brott till fingelse i hogst sex
manader eller boter. Straffet kan bli hdrdare om brottet dr
grovt.

4n tva ar fore ansokningsmanaden. [8r, manad
Handikappersattning séks fr o m

1. Personuppgifter

Efternamn och férnamn Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Telefonnummer (&ven riktnummer)

2. Vard pa institution

Vardas du pa institution l[from

[ Nej [ ua

linstitutionens namn och adress

3. Bostads- och familjeférhallanden

Bostadens art, storlek och beskaffenhet. Familiens storlek och barns fédelsetid. Makes sysselséttning och inkomst

4. Funktionsnedsattning

Saknar du ledsyn
Ja

[ [ Nej

Saknar du majlighet eller har du stora svarigheter att med horapparat uppfatta tal

|| Nej [ Jua

Beror funktionsnedsattningen pa annan sjukdom eller skada. Beskriv i sa fall de besvar som foranleder funktionsnedsattningen

Nar uppkom funktionsnedsattningen

5. Hjalpbehovets art och omfattning

Behover du pa grund av din funktionsnedsattning hjalp av annan i din dagliga livsféring. Vad behdver du hjélp med. Hur lang tid tar det. Vem hjélper dig

Anvander du protes, kryckor, rullstol eller andra hjdlpmedel. Ange vilka

Foérsékringskassans anteckningar

Vg véand!

Ck nr, ankomstdatum Lk nr, ankomstdatum




5. Hjalpbehovets art och omfattning (forts)

Behover du pa grund av din funktionsnedsattning fortldpande hjalp av annan for att kunna férvérvsarbeta eller studera.
Vad behdver du hjalp med. Hur 1&ng tid tar det. Vem hjélper dig

Vid forvarvsarbete: Ange arbetets art och omfattning, eventuell arbetsgivares namn och adress samt din inkomst av forvarvsarbete per ar.

Vid studier: Skolans namn och adress

Beraknad aterstadende studietid Har du statligt studiestod

_| Nej ’_‘ Ja

6. Merutgifter

Har du pa grund av din funktionsnedsattning merutgifter / din dagliga livsféring. Redogér for merutgifterna och ange deras storlek
(Kan gélla t ex slitage av klader och speciell mat)

Har du pa grund av din funktionsnedsattning merutgifter for fardmedel eller andra hjalpmedel for att kunna utfora férvédrvsarbete eller studera.
Redogdr fér dessa och ange merutgifternas storlek.

7. Ovriga upplysningar - sarskild bilaga kan dven anvandas

. . Om du har postgirokonto, bank- eller personkonto kan du fa betalningen insatt direkt
8. Betalning till konto pé konto. Om du saknar ett sddant konto kontaktar du ditt post- eller bankkontor.

Betalning 6nskas till [ kontonummer

eget post-
konto som finns registrerat hos férsékringskassan girokonto

| clearingnummer ) I kontonummer

_| bankkonto/personkonto

Bankens namn och adress

*) Har du personkonto i Nordbanken behdver clearingnummer inte anges.

9. Annan betalningsmottagare dn s6kanden

Namn Personnummer

Utdelningsadress, postnummer och postort Telefonnummer (&ven riktnr)

10. Underskrift

Jag forsakrar pa heder och samvete att de uppgifter om faktiska férhallanden som jag lamnat
i denna blankett ar fullstdndiga och sanningsenliga. Underskriften omfattar sidorna 1-2.

(Datum) (Namnteckning)
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