H.* Stenungsunds
kommun
v 2026-01-16

Delad faktura

Vid gemensam vardnad — dar vardnadshavarna ar folkbokférda pa skilda hall, barnet har vaxelvis
boende och bada vardnadshavarna har behov av forskola, pedagogisk omsorg, fritidshem — ska bada
vardnadshavarna vara innehavare av platsen.

Avgiften beraknas pa den sammanlagda inkomsten i respektive vardnadshavares hushall.
Overenskommelse om delning av fakturan kommer att gélla frin m&nadsskiftet efter att blanketten
har lamnats in. Vardnadshavarna kommer att fa varsin faktura och har betalningsansvar for sin del av
fakturan.

De sammanlagda avgifterna far inte 6verstiga hogsta avgiften enligt maxtaxans regler. Vid eventuell
uppsagning av plats ska platsen sdgas upp av bada vardnadshavarna, i annat fall betalar den
vardnadshavare som har sin plats kvar hel avgift.

Vardnadshavarna lamnar sina inkomstuppgifter i Edlevo-appen eller pa varsin blankett.

Delad faktura fran ar och manad

Uppgifter om vardnadshavarna
Namn Personnummer

Namn Personnummer

Uppgifter om placerade barn

Namn Personnummer
Namn Personnummer
Namn Personnummer

Hos vem av vardnadshavarna kommer barnet/barnen vara folkbokférda

Vi intygar harmed att vi ar 6verens om att fa delad faktura for ovanstaende barn och att vi kommer
meddela Stenungsunds kommun sa snart inkomst och/eller nér vistelsetid dndras.

Vardnadshavares underskrift, datum Vardnadshavares underskrift, datum

Blanketten skickas till:
Stenungsunds kommun, Foérskolans administration, Strandvagen 15, 444 82 Stenungsund

For att Stenungsunds kommun ska kunna utfora sitt uppdrag kommer kommunen att behandla dina personuppgifter. Lds gdrna mer om
hur kommunen behandlar personuppgifter och vilka rattigheter du har som registrerad: www.stenungsund.se/personuppgifter
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