ANSOKAN OM
INACKORDERINGSBIDRAG Lisaret 2025/26

Datum

Insandes till:

mnasiet@bromolla.se
eller per post

Avser elever i gymnasial utbildning, galler endast

Bromalla gymnasium elever folkbokforda i Bromélla kommun.
Box 18

295 21 Bromdlla
PERSONUPPGIFTER

Elevens férnamn Elevens efternamn Personnr
Folkbokfdéringsadress Postadress

Inackorderingsadress Postadress

Elevens telefonnummer Elevens e-postadress

UPPGIFTER OM STUDIERNA
Skolans namn Ort

Utbildning (program, ev inriktning) Arskurs och klass Telefon skola (dven riktnummer)

SOKT INACKORDERINGSBIDRAG
Tid for vilken in rderingsbidrag soks
Hela lasaret /Annan tid, specificera nedan

Annan tid, specificera:

Motivering till ansékan om inackorderingsbidrag

Reseavstand i km

Vardnadshavare (géller ej myndig elev)

|_|Béda vardnadshavare |_| Ensam vardnadshavare I_l Formyndare/god man etc
UPPGIFTER FOR UTBETALNING AV BIDRAGET

Betalningsmottagare, namn (vardnadshavare eller myndig elev)

Adress Postadress

Kontonummer for insattning pa post- eller bankkonto (inklusive clearing nummer)

UNDERSKRIFT AV MYNDIG ELEV ELLER VARDNADSHAVARE/NA
Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande
Telefonnummer vardnadshavare E-postadress vardnadshavare
Namnteckning Namnfortydligande
Telefonnummer vardnadshavare E-postadress vardnadshavare

INTYG FRAN BERORD SKOLA
Harmed intygas att eleven enligt ans6kan ovan genomgar eller ska genomga gymnasial utbildning
Ort och datum Telefon (dven riktnummer)

Namnteckning Namnfortydligande

Hantering av personuppgifter: De ovan [amnade uppgifterna kommer, for att kunna hantera din anstkan, att
datalagras och databehandlas i datorregister. For mer information om hur personuppgifter behandlas hanvisas till
kommunens hemsida. For fragor eller ytterligare information kontakta Bromélla gymnasium. Telefon: 0456-822 440
E-post: gymnasiet@bromolla.se


mailto:forbundet@sbkf.se
mailto:gymnasiet@bromolla.se

Ifylles av myndigheten efter inlamnandet

Inkom, datum

Diarienummer

Handlaggare

Beslut: Bidrag per manad

Beslut: Bidrag under perioden

Forsta utbetalning, datum

Delgivningsdag till eleven, datum

Koperas: 1 exemplar till delgivning, 1 exemplar till utbetalningsunderlag . Original till delegationsanmalan.

Motivering for avslag:
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