Tom blanketten

Framstallan Y 241Lr
Fpa Betalning av handikappbidrag for personer
under 16 ar

@ Omdu har'frégor kan du ringa var telefontjanst B Fyll i blanketten noggrant.
(www.fpa filsamarbetspartner-kundservice). Om vi behéver ytterligare uppgifter tar vi kontakt.

Posta blanketten och bilagorna pa adressen
Folkpensionsanstalten, PB 10, 00056 FPA.

Med den har blanketten kan valfardsomradet

+ anhalla om att handikappbidrag for personer under 16 ar ska betalas till valfardsomradet eller med valfardsomradets
samtycke till en sadan annan lamplig person som avses i 27 § 2 mom. i lagen om handikappformaner.

+ ansOka om handikappbidrag for personer under 16 ar, om barnet far institutions- eller familjevard (14 § i lagen om
klientavgifter inom social- och halsovarden).

Blanketten kan ocksa anvandas for anhallan om att handikappbidraget ska betalas till en person i vars vard barnet har
placerats i enskilt hem (27 § 1 mom. i lagen om handikappformaner).

De uppgifter som lamnas till FPA pa den har blanketten géller tills vidare. Valfardsomradet ansvarar for att de uppgifter som
lamnas ar riktiga. Valfardsomradet &r skyldigt att utan dréjsmal anméala andrade uppgifter till FPA.

1. Barn som drendet galler
Personbeteckning Efternamn och férnamn

2. Vilfardsomrade som gor framstéallan
Valfardsomrade

Adress

Person som ansvarar for arendet

3. Vem vilfardsomradet anhaller om att handikappbidraget ska betalas till
Valfardsomradet:

| ] Med stod av 14 § i lagen om klientavgifter inom social- och halsovarden (barnet far institutions- eller familjevard).

|| Med stod av 27 § 2 mom. i lagen om handikappférmaner (om det inte ar andamalsenligt att betala bidraget till barnets
intressebevakare eller den person i vars vard barnet ar).

Annan person:

D Med stod av 27 § 1 mom. i lagen om handikappférmaner (bidraget kan med valfardsomradets samtycke betalas till en
person i vars vard barnet har placerats i enskilt hem (81 § i barnskyddslagen)). Bifoga en kopia av valfardsomradets beslut.

Personbeteckning  Efternamn och fornamn

Telefonnummer

D Med stdd av 27 § 2 mom. i lagen om handikappférmaner (om det inte &r andamalsenligt att betala bidraget till barnets
intressebevakare eller den person i vars vard barnet &r. Da kan betalningsmottagaren vara t.ex. en familjevardare).

Personbeteckning  Efternamn och férnamn

Telefonnummer
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4. Motivering till vélfardsomradets framstéllan
Varfor ska handikappbidraget betalas till valfardsomradet eller den person som angetts ovan?

5. Numret pa det konto till vilket handikappbidraget ska betalas
Kontonummer

Kontoinnehavare

6. Underskrift av den person som foreslas som betalningsmottagare

(® Om bidraget med valfardsomradets samtycke betalas till den person som angetts ovan ska valfardsomradet be personen
i fraga ge sitt samtycke har.

Jag samtycker till att lyfta handikappbidraget och att anvénda det for barnets basta.
Ort och datum Underskrift

7. Underskrift (valfardsomrade)
Jag forsakrar att de uppgifter jag lamnat &r riktiga och kommer att meddela om de andras.

Ort och datum Underskrift

Tjanstestéllning och verksamhetsstalle Telefonnummer
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