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Omsorgsforvaltningen
Stod ekonomi/IT
Kungsgatan 11
261 80 LANDSKRONA
Handlaggare: Susanne Johnsson tel: 0418-47 38 25

Landskrona
stad

INKOMSTUPPGIFT FOR BERAKNING AV OMVARDNADSAVGIFT
Jag vill inte lamna inkomstuppgift och ar da beredd att betala hogsta avgift.

Personuppgifter och adress
Servicemottagarens for- Personnummer
och efternamn

Maka/make/sambos for- Personnummer
och efternamn

Utdelningsadress Telefon
Postnummer Ort

L] Tillhor Svenska Kyrkan **

** Denna uppgift ar av betydelse for berékning av skatten

Familjeforhallande
[ ]Jag ar ensamstéende

[ ] Vi &r gifta och lever tillsammans [] Gifta men lever atskilda sedan (ar, manad)

[ ]Vié&rsambor [ ] Jag delar bostad med annan person
och vi ar folkbokférda pd samma adress

Jag/vi har minderéariga barn fodda ar:

Ekonomisk redovisning innevarande ar) Servicemottagaren Maka/make/sammanboende
_ _ Kr/man Kr/man
Garantipension fore skatt
- ) . Kr/man Kr/man
Tillaggspension fore skatt
. ] . Kr/man Kr/man
Ankepension fore skatt
. . . Kr/man Kr/méan
Ovriga pensioner fore skatt
Sjukersattning/aktivitetsersattning Kr/mén Kr/mén
fore skatt
] Kr/man Kr/man
Utlandspension efter skatt
o . Kr/man Kr/man
Skattepliktig livréanta fore skatt
.. L . Kr/man Kr/man
Aldrefoérsorjningsstod
Landskrona stad Tfn 0418-47 00 00 Bankgiro 5210-3769
Omsorgsforvaltningen Fax 0418-47 38 01 Postgiro 284 32-3
261 80 Landskrona www.landskrona.se Org.nr 212000-1140

Besoksadress Kungsgatan 11
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. s . Kr/méan Kr/man
Privata forsakringar fére skatt
L . Kr/man Kr/méan
Inkomst av tjanst fore skatt
. Kr/man Kr/man
Ovriga inkomster fére skatt
Inkomst av kapital (ranta alt. Kr/ar Kr/ér
utdelning) enl. arsbesked fore skatt
] Kr/ar Kr/ar
Reavinst
A . Kr/méan Kr/man
Bostadstillagg/Bostadsbidrag
Kopia av beslut bifogas
Bostadskostnader
Bostadskostnad Kr/mén
(bifoga kopia pa hyresspecifikation)
Boyta/kvm

Egen fastighet:

- Rantekostnader fastighetslan

Kr/ar

- Fastighetsskatt for huset

Kr/ar

- Tomtrattsavgald

Kr/ar

Underskrift

Jag/vi forsakrar pa heder och samvete att alla uppgifter i blanketten ar fullstandiga
och sanna och ar inforstadda med att de kan komma att kontrolleras.

Datum

Datum

Servicemottagarens namnteckning

Make/makas/sammanboendes namnteckning
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Avgiftsbeslut och rakningar som berdr ovanstaende servicemottagare skall skickas till:

Namn Tel bostad
Adress Tel arbete
Postnr Ort Tel mobil

Jag ar medveten om att jag maste meddela handlaggaren nar uppgifterna andras.

Ej inlamnad inkomstuppgift inom 30 dagar fran blankettens mottagande innebéar
debitering med hogsta avgift
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