_lil_ Kinda /’___’
kommun

Socialférvaltningen, vard och omsorg

Ansokan om hdjt forbehallsbelopp

Jag har merkostnader pa grund av:

Avser merkostnaderna mat ange antal portioner per manad samt datum fr
om.

Port/manad: Galler fr.o.m.:

Namn Personnummer

Adress och telefonnummer

Datum och underskrift

Skicka med markning:
Avgiftshandlaggare

Direktnummer:
Tel: 192 47

Kinda kommun - 590 40 Kisa - Stora Torget 5 - Tel: +46(0)494-190 00 - Fax: +46(0)494-190 19
kinda@kinda.se - www.kinda.se - Plusgiro: 88 82 62-3 - Bankgiro: 390-4000
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