
 
   
 UPPSÄGNING AV VÅRDNADSBIDRAG 

 
 

Tingsryds kommun besöksadress telefon fax e-post/hemsida 
Box 88 Torggatan 12 0477 441 00 (vx) 0477 444 09 barn.utbildning@tingsryd.se 
362 22 Tingsryd Tingsryd   www.tingsryd.se 

 

  
 
Uppsägning            
(Kan tidigast börja gälla fr.o.m. nästa kalendermånad) 
Datum 
 
 

 
 

Ange skäl till uppsägning 
 
 
 

Uppgifter om barn 
Barn 1 
Efternamn Förnamn Personnummer 

 
 

Bostadsadress 
 
 

Postnummer Ort 

 
                  Önskar kvarstå i barnomsorgskön 
 
 

Barn 2 
Efternamn Förnamn Personnummer 

 
 

Bostadsadress 
 
 

Postnummer Ort 

 
                  Önskar kvarstå i barnomsorgskön 
 
 

Uppgifter om vårdnadshavare 1 
Efternamn Förnamn Personnummer 

 
 

Bostadsadress 
 
 

Postnummer Ort 

Telefon dagtid 
 
 

Mobiltelefonnummer 

E-postadress 
 
 
 

Uppgifter om eventuellt sammanboende, ej vårdnadshavare 
Efternamn Förnamn Personnummer 

 
 

Telefon dagtid 
 
 

Mobiltelefonnummer 

E-postadress 
 
 
 

Uppgifter om vårdnadshavare 2 
Efternamn Förnamn Personnummer 

 
 

Bostadsadress 
 
 

Postnummer Ort 

Telefon dagtid 
 
 

Mobiltelefonnummer 

E-postadress 
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Tingsryds kommun besöksadress telefon fax e-post/hemsida 
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Uppgifter om eventuellt sammanboende, ej vårdnadshavare 
Efternamn Förnamn Personnummer 

 
 

Telefon dagtid 
 
 

Mobiltelefonnummer 

E-postadress 
 
 
 
Undertecknad har tagit del av ovanstående 
Ort och datum 
 

Namnunderskrift vårdnadshavare 1 
 
 

Ort och datum 
 
 

Namnunderskrift eventuellt sammanboende, ej vårdnadshavare 

Ort och datum 
 
 

Namnunderskrift vårdnadshavare 2 
 

Ort och datum 
 
 

Namnunderskrift eventuellt sammanboende, ej vårdnadshavare 

 

Eventuellt övriga uppgifter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Upplysningar  
 En vårdnadshavare som har beviljats vårdnadsbidrag för en period ska säga upp bidraget om vård-

nadshavaren inte vill få bidraget för hela den beviljade perioden. I uppsägningen ska vårdnadshavaren 
uppge skälet till uppsägningen.  

 Om en vårdnadshavare frivilligt säger upp sitt vårdnadsbidrag kan inte bidrag lämnas på nytt för 
samma barn inom fyra månader. 

 Eventuella förändringar som påverkar rätten till vårdnadsbidrag ska omgående meddelas till barn- och 
utbildnings-förvaltningen Tingsryds kommun.  

 Vårdnadshavaren är återbetalningsskyldig för icke bidragsberättigade utbetalningar enligt lagen om 
kommunalt vårdnadsbidrag 10-12 §§. 

 
 
Uppsägningen skickas till:  
Tingsryds kommun  
Barn- och utbildningsförvaltningen  
Box 88  
362 22 Tingsryd 
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