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Efternamn 
      

Förnamnen 
      

Personbeteckning 
      

Datum 
      

Adress 
       
Postnummer 
      

Ort 
      

Telefonnummer 
      

E-postadress 
      

Namn på maka/make/sambo 
      

Personbeteckning 
      

Barn under 18 år  
      
Namnet på beslutet för vilket man ansöker om nedsättning 
      
Motiveringar för efterskänkande och nedsättning av avgift 
      

Med min underskrift bestyrker jag att uppgifterna jag lämnat är korrekta och får kontrolleras. Vid behov har myndigheten rätt att 
utreda klientens inkomstuppgifter med hjälp av tekniska anslutningar. Klientavtgiftslagen, 14 a § (14.12.1998/976) Myndigheternas 
rätt att få upplysningar 
Ort och datum 
 
 
      

Underskrift och namnförtydligande 
 
 
      

Kopior som ska bifogas till ansökan: 
• Kontoutdrag på alla konton under de två senaste månaderna 
• Hemförsäkringens senaste faktura 
• Betalningsplan eller -beslut på utsökning eller skuldsanering 
• Recept och köpkvitto på långvarig medicinering 

Kontaktuppgifterna till intressebevakare eller representant 
      

Returuppgifter: 
 

Social- och hälsovårdssektorn/Klientavgifter 
PB 6032, 00099 Helsingfors stad 
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Utredning över inkomster och utgifter 
Utgiftsslag Inkomsterna e/mån.  

Verifikationer bifogas 
Klient 
Netto e/mån. 

Make/maka 
Netto e/mån. 

                        

Förvärvsinkomst/löneinkomst                   

Pensioner  Arbetspension 
      

             

  Folkpension 
      

               

  Garantipension 
      

               

  Familjepension 
      

               

  Förhöjningsdel 
      

               

  Annan pension 
      

               

Underhållsbidrag/underhållsstöd                      

Underhållsavtal mellan makar                     

Kapitalinkomster Hyra 
      

               

  Ränta/övrigt 
      

               

FPA:s stöd  Bostadsbidrag 
      

               

  Vårdbidrag 
      

               

  Barnbidrag 
      

               

Grunddagpenning/ 
Arbetsmarknadsstöd 

                    

Övriga 
      

              

Stöd för närståendevård                      

Utgifter som beaktas i 
beräkningen 

Utgift euron 
Fakturor/kvitton bifogas 

  Utgift euron 

Boende Hyra eller 
vederlag 

       Underhållsbidrag        

 El        Hemvårdens 
stödserviceavgifter/dagverksamhet
savgifter  

       

 Vatten        Långvariga läkemedelsutgifter 
(beaktas upp till läkemedelstaket) 

       

Räntor på studielån/bostadslån        Övriga utgifter 
      

      

Utsökning/skuldsanering            

Hemförsäkring          

Övrig obligatorisk försäkring för 
bostadsfastighet 

          

Distribution:       
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