
 
              INKOMSTFÖRFRÅGAN 

 Socialkontoret 
 Avgiftshandläggare  
 645 80 Strängnäs 
 
 Vid frågor kontakta avgiftshandläggare, 
 tel. 0152-291 00, avgifter.soc@strangnas.se 
    
     

 
 

 SÖKANDE MAKA/MAKE/SAMMANBOENDE 
Personnummer   

Namn   

Gatuadress  

Postadress  

Telefon  

 
 
 
 

 Jag väljer att inte lämna uppgifter om mina/våra ekonomiska förhållanden. Jag är införstådd med att beräkning av inkomst, 
förbehållsbelopp och avgiftsutrymme inte kan göras. Jag accepterar härmed att betala maxavgiften enligt gällande taxa. 

 
 
 

BOENDEKOSTNAD 
Uppge hela kostnaden. Vi delar sedan kostnaden på hälften om du har en maka/make/sammanboende. 

Om du bor i hyresrätt Belopp för hela hyresrätten 

Hyra per månad 
 

Om uppvärmning av bostaden 
inte ingår, ange bostadsyta i kvm 

 

Om du bor i bostadsrätt Belopp för hela bostadsrätten 

Månadsavgift  

Om uppvärmning av bostaden 
inte ingår, ange bostadsyta i kvm 

 

Räntekostnad för lån, per år  

Om du bor i egen fastighet Belopp för hela fastigheten  

Bostadsyta i kvm  

Byggnadsår  

Taxeringsvärde  

Räntekostnad för lån, per år  

FÖRDYRADE LEVNADSKOSTNADER *Läkarintyg från legitimerad läkare ska bifogas. 

Typ av kostnad, per månad Belopp sökande Belopp maka/make 

Kostnad för god man/specialkost*. 
Ange vilket av ovanstående beloppet 
avser. 

  

HEMMABOENDE BARN 0-18 ÅR 
Antal hemmaboende barn 0-18 år som du är 
vårdnadshavare för. Ange födelseår på respektive barn. 

 

Var god vänd 

  



SKATTEPLIKTIGA INKOMSTER 
Inkomst per månad, före skatt Belopp sökande Belopp maka/make 

Garantipension - kr/månad Hämtas automatiskt från 
Pensionsmyndigheten 

Hämtas automatiskt från 
Pensionsmyndigheten 

Inkomstpension - kr/månad Hämtas automatiskt från 
Pensionsmyndigheten 

Hämtas automatiskt från 
Pensionsmyndigheten 

Premiepension - kr/månad Hämtas automatiskt från 
Pensionsmyndigheten 

Hämtas automatiskt från 
Pensionsmyndigheten 

Tilläggspension - kr/månad Hämtas automatiskt från 
Pensionsmyndigheten 

Hämtas automatiskt från 
Pensionsmyndigheten 

Änkepension - kr/månad Hämtas automatiskt från 
Pensionsmyndigheten 

Hämtas automatiskt från 
Pensionsmyndigheten 

Alecta/SPP - kr/månad   

AMF - kr/månad   

KPA - kr/månad   

SPV - kr/månad   

Privatpension - kr/månad   

Utlandspension i svenska kronor - 
kr/månad 

  

Aktivitetsersättning - kr/månad   

Förvärvsinkomst/övrig inkomst 
t ex lön från anställning - kr/månad 

  

Livränta/allmän sjukersättning -  
kr/månad. Annan sjukersättning 
anges på nästa rad 

  

Privat sjukersättning eller annan 
ersättning, ange vilken - kr/månad 

  

EJ SKATTEPLIKTIGA INKOMSTER 
Inkomst per månad Belopp sökande Belopp maka/make 

Bostadsbidrag/Bostadstillägg - 
kr/månad 

  

Livränta - kr/månad   

Utlandspension i svenska kronor - 
kr/månad   

Annan ej skattepliktig inkomst,  
ange vilken - kr/månad   

KAPITALINKOMSTER Redovisas per år enligt senaste självdeklarationen. 
Kapitalinkomst per år,  
före skatt Belopp sökande Belopp maka/make 

Ränteinkomst, utdelning 
fonder/aktier - kr/år 

  

 
 
Övriga inkomster som hämtas automatiskt av Socialkontoret är: barntillägg, efterlevandestöd, hustrutillägg, 
omställningspension, förlängd omställningspension, garantipension till omställningspension, garantipension till förlängd 
omställningspension, tidsbegränsad premiepension, premiepension till efterlevande, särskild efterlevandepension, garantipension  
till särskild efterlevandepension. 
 
Vi behandlar dina personuppgifter i enlighet med dataskyddsförordningen (GDPR).  
 
Jag bekräftar att ovanstående uppgifter är riktiga samt att jag är införstådd med att de registreras i 
Socialkontorets verksamhetssystem. 
 
Ort och datum: _______________________________________________________________________  

 
Namnteckning samt namnförtydligande: _______________________________________________________ 
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