HSHYLTE

Omsorg

INKOMSTFORFRAGAN 2025

For- och efternamn: (TEXTA)

Personnummer:

Civilstand:
] Gift [ Sambo [ Ensamstdende

Make/maka/sambo, namn och personnummer:

L1 Jag vill inte 1amna uppgifter. Det innebar att jag betalar hogsta avgift (maxtaxa). Skriv under och
skicka ater inkomstforfragan. Fyller du i inkomstforfragan skall underskrift ske pa baksidan.

FAKTURAMOTTAGARE(om du vill att fakturan ska ga till nAgon annan an den enskilde)

[] Anhorig (1 God man [ ] Forvaltare (1 Annan
Namn: Adress:
Postadress: Telefon:

(] Jag onskar fa en blankett for autogiro hemskickad (skickas efter forsta fakturan). Géller inte dig som

redan har autogiro.

INKOMSTUPPGIFTER

Du behdver INTE ange: Garantipension, Tillaggspension, Inkomstpension, Premiepension samt
Ankepension. Dessa uppgifter hamtar vi fran Pensionsmyndigheten.

Inkomster utdver pension fore skatt 2025

Omsorgstagare Make/maka/sambo
kr/minad kr/minad

Alecta/SPP 1 AMF [ SPV [l KPA/Skandia [

Ovriga privat pensionsforsikring

Livrénta eller utlandspension

Skattepliktig inkomst (16n/sjuk- eller aktivitetsersittning)

Ovriga inkomster (uthyrning av bostad, vardbidrag)

Inkomster av kapital 2024

(rdnta, utdelningar pa aktier, obligationer och fonder) kr ar 2024 kr ar 2024
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HSHYLTE

Omsorg

UPPGIFTER OM BOSTAD

INKOMSTFORFRAGAN 2025

Ar du alderspensionir kan du ansdka om bostadstilligg/bidrag hos pensionsmyndigheten. Uppgiften

hamtas automatiskt frdn pensionsmyndigheten.

Bokostnad och bostadsyta(vid ofullstiindiga uppgifter skickas inkomstforfragan tillbaka)

(0 Hyrd Avgift/hyra Ingar hushallsel? Ingar viarme? Ingar vatten/ avlopp?
bostad eller [ Ja [ Nej [1Ja [ Nej (1 Ja [ Nej
bostadsritt Ingér varmvatten? Ingér sophdmtning?
........... kr/mén | [J Ja [ Nej (] Ja [J Nej
.............. kvm
Riéntekostnad om lan finns pa bostadsritten......................... kr/ar
(] Egen oh Kni . N ke
fastighet Fastighetsbeteckning.............................. Taxeringsvarde.......................
Réntekostnad/ar (om lan finns pa fastigheten).................cooiiiiiiiiiiiiin, kr/ér
.............. k
v Byggér..................
MERKOSTNADER
God man, namn. Kr/ar (Dessa uppgifter maste styrkas genom
utdrag, kvitto)
Ovriga merkostnader Kr/ar (Dessa uppgifter maste styrkas genom
kvitto)

UNDERSKRIFT, FORSAKRAN OCH MEDGIVANDE

Jag forsdkrar pa heder och samvete att de lamnade uppgifterna dr kompletta och korrekta. Jag &r
medveten om att jag dr skyldig att meddela dndrade forhéllanden som kan paverka avgiften. Jag medger
att Hylte kommun far hdmta uppgifter fran Pensionsmyndigheten och Forsdkringskassan for att berdkna
avgiften. Stickprovskontroller utférs och da begirs inkomstdeklarationen in.

Ort/datum

Namnteckning: Namnfortydligande:
Namnteckning: Namnfortydligande:
Behjélplig med att fylla 1 blankett: Telefon:

(] Jag samtycker till att anhorig/nirstaende far limna/ta emot uppgifter gillande mina avgifter.

Limnade uppgifter kommer att behandlas i enlighet med GDPR (General Data Protection Regulation)
Inkomstforfragan skall inkomma till omsorgsforvaltningen inom 3 veckor dérefter

debiteras maxtaxan.
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