Att fylla i blanketten elektroniskt

Den har blanketten kan du fylla i elektroniskt. Du kan ddaremot inte skicka in blanketten
elektroniskt, eftersom du férst maste skriva under den.

For att du ska fd ett snabbare beslut frdn CSN, maste blanketten vara korrekt ifylld och
undertecknad.

Observera att blanketten ska skrivas ut pa vitt papper samt att alternativet "Anpassa till
sida” i menyn “Visa” inte far vara markerat i Adobe Reader.
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FORSAKRAN VID TILLFALLIG VARD AV BARN

+
Ankomstdatum Lagra Arendenr
Skriv tydligt — texten léses maskinellt. Fylls i av
2409w 6 (24093206 Blanketten ska skickas in i original. CSN —
Person- Namn och adress Personnummer (10 siffror)
uppgifter
+
Barnets Personnummer
personnummer
Barnti"syn Hur &r barntillsynen ordnad i vanliga fall (t.ex. férskola, skola, anhérig)? Skriv namn och telefonnummer.
ochvérd-
periOd Vérdperiod fr.o.m.~t.o.m.
Aterupptar du studierna efter vardperiodens slut
_l Ja Nej, fyll i datum fér avbrott
Anledning :' Barnets sjukdom eller smitta I:l Pappadagar +
:I Sjukdom eller smitta hos barnets ordinarie vardare l:l Annat vardbehov, skriv vilket
Vf]rdcrens namn 0C|'1 personnummer
+
" Jag forsdkrar pa heder och samvete att de uppgifter jag lémnar &r sanningsenliga.
FOLSQI(:!G" Datum Underskrift Telefon eller mobiltelefon
och unader-
skrift o . _ _ _
Glém inte att skriva under blanketten innan du skickar den till CSN!
Skriv ut
+

INFORMATION

Du som férilder har rict ate behdlla dina
studiemedel vid frinvaro frin studier pa
grund av tillfillig vird av barn som inte fyllt
12 4r, om frinvaron beror pa exempelvis
foljande:

* sjukdom eller smitta hos barnet

* sjukdom eller smitta hos barnets ordina-

rie virdare

* barns fodelse, sd kallade pappadagar.

Dusom ir forilder till ete sjukt eller funk-
tionshindratbarnsom inte fylle 12 &r (i vissa
fall 16 4r) har ocksa ritt att behilla dina
studiemedel, om du ir frinvarande frin

studier i samband med

* bestk pd en institution foratt medverka
ibehandlingavbarneteller forattlira dig
virda barnet

¢ deltagandeikurs som anordnas avlands-
ting eller kommun for att lidra dig virda
barnet

¢ deltagandeindgon behandlingav barnet
som ir bestimd av likare

* kontaktdagar.

Du kan dven fi behilla dina studiemedel
forvérd av ngon annans barn. Detta giller
endastisamband med sjukdom hosbarnet

eller dess ordinarie virdare.

Blanketten ska skickas till: CSN Postservice, 833 81 Strémsund

FORSAKRAN/LAKARUTLATANDE

Nir virdperioden ir slut ska du genast
anmila detta till CSN genom att fylla i
denna férsikran. Dir ska det framgd under
vilken tid och av vilken anledning som du
varithemma for tillfillig vird av barn. Om
studieuppehillet 4r lingre dn tvd veckor,
skadudven styrka barnets sjukdom med ett
likarutlitande. Forsikran ska ha kommitin
till CSN senast en vecka efter virdperiodens

slut.

MAXIMALT ANTAL VECKOR
Du firbehalla dinastudiemedel i hogst 18

veckor per barn och 4r vid frénvaro pa



INFORMATION

grund av tillfillig vird av barn. Om orsaken
drordinarie virdares sjukdom eller smitta,
kan du dock fa behilla dina studiemedel i
hogst 9 veckor. Om frinvaron giller s&
kallade pappadagar eller kontaktdagar, kan
du behilla dina studiemedel i hégst en
vecka.

Giller frinvaron barn som omfattas av
reglerna for tillfillig forildrapenning for
barn som fyllt 16 &r, fr du behalla dina
studiemedel i hégst 18 veckor per ar och

barn.

TID DA DU FAR

BEHALLA STUDIEMEDEL

Varje hel vecka som du far behilla dina
studiemedel vid tillfillig vird av barn kom-
mer att riknas av frin det totala antalet
veckor som du har fitt studiemedel. Skul-
den for linedelen kommer dock inte att

minskas som vid egen sjukdom.

n.5®
. \!
- o 5100
Nind

Valkommen
till CSN pa webben!

® Se nar dina pengar kommer

® Rékna ut hur mycket du ska
betala tillbaka
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