
Att fylla i blanketten elektroniskt

Den här blanketten kan du fylla i elektroniskt. Du kan däremot inte skicka in blanketten
elektroniskt, eftersom du först måste skriva under den.

För att du ska få ett snabbare beslut från CSN, måste blanketten vara korrekt ifylld och
underskriven.

Du måste skriva ut blanketten på vitt papper och i verklig storlek, det vill säga inte
förminskad eller förstorad.
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Barnets
personnummer

Personnummer

Jag försäkrar på heder och samvete att de uppgifter jag lämnar är sanningsenliga.

Datum Underskrift                                                                                      Telefon eller mobiltelefon
Försäkran
och under-
skrift

Person-
uppgifter

Skriv tydligt – texten läses maskinellt.
Blanketten ska skickas in i original.
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FÖRSÄKRAN VID TILLFÄLLIG VÅRD AV BARN

Fylls i av
CSN →

Lagra Ärendenr

Anledning Barnets sjukdom eller smitta

Sjukdom eller smitta hos barnets ordinarie vårdare
Vårdarens namn och personnummer

................................................................................................................................

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Pappadagar

Annat vårdbehov, skriv vilket

................................................................................................................................

................................................................................................................................

................................................................................................................................

I N F O R M AT I O N

ANMÄLAN

När du är hemma för tillfällig vård av barn

måste du anmäla detta till CSN senast en

vecka från och med första vårddagen. An-
mälan kan du göra på telefon eller via e-

brev. Om det finns särskilda skäl kan CSN

bortse från kravet på anmälan i tid. Du
måste då skriva till oss och förklara varför du

har anmält för sent.

FÖRSÄKRAN

Denna blankett ska ha kommit in till CSN

senast två veckor efter vårdperiodens bör-
jan.

Det ska framgå under vilken tid och av

vilken anledning som du har varit hemma
för tillfällig vård av barn. Även om vård-

perioden fortfarande pågår efter två veckor,

ska du skicka in den här blanketten. Du
markerar då i kryssrutan att perioden är på-

gående.

Läkarutlåtande
Om studieuppehållet är längre än en vecka,

ska du även styrka barnets sjukdom med
ett läkarutlåtande. Förlängs vårdperioden

efter det att blanketten och läkarutlåtandet

har skickats in, måste du skicka in ett nytt
läkarutlåtande som visar vilken tid som för-

längningen gäller. Intyget ska vara under-

skrivet av sjuksköterska, läkare eller tandlä-
kare.

På alla intyg som du skickar in ska det

framgå vilken tid intyget gäller samt ditt
och barnets personnummer. Så fort vård-

perioden upphör måste du meddela CSN

om du har avbrutit eller återupptar dina
studier.

STUDIEMEDEL NÄR
DU VÅRDAR BARN

Du som är förälder har rätt att behålla dina
studiemedel om du inte kan studera på

grund av tillfällig vård av barn som inte har

Ankomstdatum

Namn och adress Personnummer (10 siffror)

Blanketten ska skickas till: CSN Postservice, 833 81 Strömsund

2409W 9 24093209

Hur är barntillsynen ordnad i vanliga fall (t.ex. förskola, skola, anhörig)? Skriv namn och telefonnummer.
Barntillsyn
och vård-
period

Återupptar du studierna efter vårdperiodens slut?

Nej, fyll i datum för avbrott ........................................................................

Vårdperioden börjar
Fr.o.m. år mån dag

Ja

Vårdperioden är pågående

Vårdperiodens sista dag, fyll i datum ...........................................................................



fyllt 12 år. Detta gäller om frånvaron beror
på exempelvis

• sjukdom eller smitta hos barnet

• sjukdom eller smitta hos barnets ordina-
rie vårdare

• barns födelse, så kallade pappadagar

• besök i förebyggande barnhälsovård.

Du som är förälder till ett sjukt eller funk-
tionsnedsatt barn som inte har fyllt 12 år

(i vissa fall 16 år) har också rätt att behålla

dina studiemedel. Detta gäller om du inte
kan studera i samband med att du

• besöker en institution för att medverka

i behandling av barnet eller för att lära dig
vårda barnet

• deltar i en kurs som anordnas av landsting

eller kommun för att lära dig vårda barnet
• deltar i någon behandling av barnet som

är bestämd av läkare

• tar ut kontaktdagar.

I N F O R M AT I O N

Du kan även få behålla dina studiemedel
för vård av någon annans barn. Detta gäller

endast i samband med sjukdom hos barnet

eller barnets ordinarie vårdare.

ANTAL VECKOR DU FÅR
BEHÅLLA STUDIEMEDEL

Du får behålla dina studiemedel i högst

24 veckor per barn och år vid frånvaro på
grund av tillfällig vård av barn. Om orsaken

är ordinarie vårdares sjukdom eller smitta,

kan du dock få behålla dina studiemedel i
högst 12 veckor.

Om frånvaron gäller så kallade pappa-

dagar eller kontaktdagar för barn med funk-
tionsnedsättning, kan du få behålla dina

studiemedel i högst två veckor.

Gäller frånvaron barn som omfattas av reg-
lerna för tillfällig föräldrapenning för barn

som har fyllt 16 år, får du behålla dina

studiemedel i högst 24 veckor per år och
barn.

Varje hel vecka som du får behålla dina

studiemedel vid tillfällig vård av barn kom-
mer att räknas av från det totala antalet

veckor som du har fått studiemedel. Om

vårdperioden är längre än 30 dagar, kan en
del av lånet skrivas av. Du ska också anmäla

kortare vårdperioder än en vecka, eftersom

flera vårdperioder kan räknas samman om
det är mindre än 20 dagar mellan dem.

Detta gäller även om vårdperioderna avser

olika barn.

www.csn.se

Mina sidor Besök CSN på webben! 
 

Sök studiemedel  •  Se när dina pengar kommer  •  Räkna ut hur mycket du kan få
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