Forvaltningens egna anteckningar

Ankomstdatum

Signatur

Inkomstfo rfr&g an - gillande kommunal forskola /fritidshem

Lamna girna din nya inkomst via: Edlevo

1 Vardnadshavare

Férnamn Efternamn Personnummer
Adress Postnummer

Telefonnummer E-postadress

Arbetsgivare Telefonnummer

Hushiéllets inkomster ligger till grund for avgiften dven om de sammanboende inte
har gemensamma barn

2 Vardnadshavare o Sammanboende o
Férnamn Efternamn Personnummer
Adress Postnummer
Telefonnummer E-postadress
Arbetsgivare Telefonnummer

Andrade familjeférhallande

| O Gita [Ensamboende IGé\ller fran och med:

Beskattningsbar bruttoinkomst /manad (fore skatt) = taxerad arsinkomst dividerat med 12

1 vardnadshavaren Inkomst géller fr&n och med:

inkomst/manad:

Lamnar inte inkomstuppgift, accepterar maxtaxan (se aktuellt belopp pa Galler fran och med:

WWWw.vaxjo.se)
0 Ja

2 viardnadshavare /sambos Inkomst galler frdn och med:

inkomst/manad:

Lamnar inte inkomstuppgift, accepterar maxtaxan (se aktuellt belopp pa Galler fran och med:

WWWw.vaxjo.se)
00 Ja

Inkomsten jamfors arligen mot Skatteverkets uppgifter. Eventuell justering av
avgiften sker vid registrering av inkomst fran tidigare datum.

Harmed forsdkras att ovanstdende uppgifter ar sanningsenliga och att jag dtar mig
betalningsansvaret for barnomsorgsavgiften.

Underskrift av vardnadshavare samt sambo/maka/make

Datum Datum

Underskrift Underskrift

1 Namnfortydligande 2 Namnfortydligande
Skickas till:
Utbildningsforvaltningen
Box 1222

35112 VAXIO 2020-09


https://education.service.tieto.com/WE.Education.Spaces/Start?Actor=Actor_Relative&idpMethod=SAML&domain=VaxjoEdu
http://www.vaxjo.se/
http://www.vaxjo.se/
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