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Social- och omsorgsférvaltningen

Blanketten skickas till:
Ansokan om KBF ska lamnas en gang per ar Katrineholms kommun

efter varje hyreshéjning Social- och omsorgsférvaltningen
Avgiftshandlaggare
641 80 KATRINEHOLM

Ansokan om kommunalt bostadstillagg for personer med
funktlonsnedsattnmg (KBF)

KBF kan endast betalas ut till dig som har ansokt och fatt beviljat bostadsbidrag eller bostadstillagg
hos Forsakringskassan eller Pensionsmyndigheten och anda inte har minimibeloppet kvar efter att
hyra ar betald.

e Du ska dessutom ha nagon form av inkomst, till exempel aktivitets- eller sjukersattning.

e Du maste vara folkbokfoérd i Katrineholms kommun och ha ett beslut om bostad med sarskild
service for vuxna enligt LSS och ett andrahandskontrakt pa bostaden dar vard- och
omsorgsforvaltningen i Katrineholm har férstahandskontrakt.

Personuppgifter

Fornamn och efternamn Personnummer
Férnamn och efternamn maka/make/partner/sambo Personnummer
Gatuadress Telefonnummer
Posthnummer Ort
. " o .. Maka/make/
Aktuella inkomster brutto (fére skatt) per manad Sokande partner/sambo

Inkomst av naringsverksamhet

Inkomst av kapital (inkomstranta, rantebidrag, utdelning med mera
(per den sista december foregdende ar, se besked fran bank eller
dylikt)

Kapitaltillgangar

Ovrig pension; specificera pensionen nedan:

Kommunen hamtar in féljande pensioner automatiskt:
Inkomstpension, Garantipension, Tillaggspension, Premiepension, Ankepension. Du behéver darfor
inte [ldmna dessa uppgifter.

Bostadstillagg/bidrag fran Forsakringskassa/Pensionsmyndighet

Bidrag/manad

Jag/vi har bostadstillagg/bidrag/eventuellt sarskilt bostadstillagg fran
Forsakringskassan eller Pensionsmyndigheten
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Hyra for lagenheten

Hyra i kronor per manad for sékande/eventuell medsdkande

Konto for utbetalning av bostadstillagg

Clearingnummer Kontonummer Bank

Annan postmottagare

Fylls endast i om beslut ska skickas till annan &n sékanden.
Nedanstdende person ska for min rakning ta emot beslut och har fullmakt att agera i 6vrigt med
fragor som ror bostadstillagget.

Fornamn och efternamn

Gatuadress Telefonnummer

Postnummer Ort

Underskrift

Jag forsakrar pa heder och samvete att uppgifterna ar riktiga och fullstandiga.

Jag ar medveten om att jag ar skyldig att snarast anmala forandringar i inkomst, boendekostnader,
familjesituation eller annat som kan paverka ratten till KBF, eller storleken pa KBF.

Jag kan bli aterbetalningsskyldig om KBF har betalats ut felaktigt eller med felaktigt belopp.

Datum Soékande

Datum Eventuell maka/make/partner/sambo

Datum Behjalplig vid upprattande av ansékan Telefonnummer
|:| God man |:| Forvaltare |:| Anhorig

Vi behandlar dina personuppgifter i enlighet med dataskyddsférordningen (GDPR).
Du kan lasa mer pa katrineholm.se/personuppgifter.

Behover du hjalp eller har fragor?
Telefon: Avgiftshandlaggare 0150-575 29 eller 568 09. Telefontid: mandag-fredag klockan 9-11.

E-post:  socialochomsorgsforvaltningen@katrineholm.se

Las mer: www.katrineholm.se/kbf
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