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Y S CE AR e A el — gdller studerande som anssker om extra filléigg frén CSN

INTYG FRAN SOCIALFORVALTNINGEN

Lasaret 2026/27 +
Ankomstdatum Lagra Ostémplad
Skriv tydligt — texten ldses maskinellt. Fylls i av
1602W 4 16023204 |Blanketten ska skickas in i original. ~ CSN —> 26072701
ofe Den studerandes namn Personnummer
Familjens
person-
UPPgiﬂer Namn pé& vérdnadshavare 1 Personnummer
+ — -
amn pé vardnadshavare 2 eller styvforéilder [ Personnummer
o Fyll i vilka ménader familien har férsériningsstéd fran | Den studerande |V6rdnudshovare 1 Vérdnadshavare 2
Tid med don1 juli 2026 ! iningss ' |
forsorjnings-
stod under | Jyli 2026 [] [] []
lasaret
2026/27 Augusti 2026 [] ] ]
September 2026 |:| l:l |:|
Oktober 2026 [] [] []
November 2026 |:| l:l |:|
December 2026 |:| l:l |:|
Januari 2027 |:| l:l |:|
Februari 2027 I:I l:l I:I
Mars 2027 I:I l:l I:I
April 2027 [] [] []
Maij 2027 [] [] []
Juni 2027 [ ] [ ] []
Skaﬂep"kﬁga Har familien skattepliktiga inkomster?
inkomster _l Nej |_| Ja - Uppmana gérna familjen att skicka med dokument som visar inkomsten.
Ovrigt
Social- Datum [ Underskrift Socialférvaltningens stampel
forvaliningens
underSk"ﬂ Namnfértydligande
Tjcinstetitel
+
Telefon
E-postadress
Skriv ut
+ Rensa formular

Blanketten ska skickas till: CSN Postservice, 167 82 Bromma
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