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Ansokan till

Stiftelsen Pensionsinrattningen

for alderstigne eller sjuklige tjanare i Géteborg (SPI]
stiftelsesupport.goteborg@seb.se Tel: 031 62 25 16 tisdag kl 13-15 Org.nr. 857202-9786

Samtliga uppgifter nedan ska fyllas i.
Ansokan innehallande oriktiga uppgifter, kommer inte att behandlas.

Personuppgifter (var god texta)

Namn Personnr

Adress Tel nr

Postnr Ort E-postadress

Clearingnr, Bankkonto Bank

Bosatt i Goteborg, tiden och antal ar Civilstand

) Gift/sambo ensamstaende
Alderspensionar

[ 1 A [ 1 NEJ

BIFOGA KOPIA PA :
|:| Personbevis

[ ] Beslut frén Férsékringskassan om Ej begransad sjukersattning. (sjukpensionér)

[ ] Tjanstgoringsintyg

|:| Sokande- kopia av slutskattebesked taxerad arsinkomst kr
I:I Make/sambo - kopia av slutskattebesked taxerad arsinkomst kr
|:| Pensionsavi |:| Handikappersattning |:| Ekonomiskt bistand

[ 1 Bostadsbidrag [ |Hyresavi [ ] Annan pension ex: AMF,

SPP , AFA pensionsforsakr
[ ] Lékarintygiforekommande fall

[ ] Jagboribostadsréttsféreningen  (namn):

andel Jag bor i hyreslagenhet |:| Jag bor i egen fastighet
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VARD AV ANHORIG minst 15 &r pa heltid i gemensam bostad

Namn Personnr

Adress dar varden utfordes Slaktskap

Under vilken tid har varden skett

[ ] Intyg bifogas om vardbehovet

ANSTALLD | FAMILJ - Bifogar kopia av betyg eller anstéllningsintyg

Arbetsgivare Anstallningstid

U U oL

VARDANDE YRKE minst 15 3r - Bifoga kopia av tjanstegoringsintyg

Arbetsgivare Anstallningstid

U 000s
U UUUs
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Anledning till att senaste anstallningen upphorde

Arbetat intill pension imw [ ] NEJ [ ]
Om orsak ar sjukdom - bifoga sjukintyg

Om nej, varfor avslutades tjanstgoringen _

NUVARANDE INKOMSTER per mdnad efter skatt MAKA MAKE

1 Lon, Pension, A -Kassa , Sjukpenning, etc + +

2 Underhallsstod + +

3 Handikappersattning

4 Bostadstillagg/Bidrag

5 Forsorjningsstod socialen + +

SUMMA = =

Hyra

Service- eller sjukhems avgift - -

7 Andra férdyrande omkostnader, vanligen skriv nedan

ATERSTAR PER MANAD = =

TILLGANGAR /SKULDER

8 Bankmedel

9 Aktier, fondsparande, obligationer mm

10 | Fastighet (tax.varde)

11 | LAN och 6vriga skulder
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https://stiftelsenpensionsinrattningen.se SEB Stiftelser, GOH 420, 405 04 Géteborg
stiftelsesupport.goteborg@seb.se Tel: 031 62 25 16 tisdag kl 13-15 Org.nr. 857202-9786

Ovriga upplysningar:

UNDERSKRIFT

Harmed samtycker jag till att: Stiftelsen Pensionsinrattningen for alderstigen eller
sjuklige tjanare i Goteborg, behandlar mina personuppgifter enligt géllande GDPR-
lagstiftning.

Mer information om SPI:s behandling av dina personuppgifter och dina rattigheter finner
du pa var hemsida https://stiftelsenpensionsinrattningen.se

Vidare intygar jag att de av mig ovan lamnade uppgifterna ar sanningsenliga.

Styrelsens beslut gar ej att dverklaga.

Ort / Datum Namnteckning

Stiftelsen har begransade mdjligheter att svara pa fragor, om beslut eller hantering
av ansokningar. Enskilda ansokningar och bilagor returneras ej.
Beviljat bidrag inklusive information och ev. kompletteringar meddelas sdkanden.

Jag har fatt uppgifter om stiftelsen genom:

Hemsida
Annonsi GP

Annons i stadsdelstidningar

U UL

Annat:

BL 2506 v4
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