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Vård och Omsorgsförvaltningen  
Biståndsenheten 
 

     

POSTADRESS 
746 BÅLSTA  
 
BESÖKSADRESS 
Centrumleden 1 

TELEFON KONTAKTCENTER 
0171-525 00 
 
FAX KONTAKTCENTER 
0171-563 33 

ORGANISATIONSNUMMER 
212000-0241 

WEBBPLATS 
www.håbo.se 

E-POST 
vardochomsorgsnamn
den@habo.se 

 

 
 
 
 
Du kan ansöka om ett högre minimibelopp* om du har extra kostnader i din vardag som gör att dina 
utgifter blir högre än normalt. Det gäller kostnader som finns under en längre tid. 
Kommunen tar hänsyn till sådana extra kostnader när din avgift beräknas. 
För att kunna få ett högre minimibelopp gäller följande i Håbo kommun: 

• Kostnaden ska ha funnits, eller förväntas finnas, i minst sex månader (gäller ej vid ansökan 
om dubbla bostadskostnader) 

• Kostnaden ska vara minst 200 kronor per månad 
• Du behöver kunna visa upp underlag som styrker kostnaden, till exempel kvitton eller intyg 

Om du tycker att detta stämmer in på dig kan du ansöka om ett individuellt tillägg. 
 
Exempel på kostnader som kan höja minimibeloppet är:  
Underhållsskyldighet/försörjningsplikt för minderåriga barn.  
Kostnader för god man/förmyndare/förvaltare.  
Förhöjda kostnader till följd av funktionsnedsättning. 
Dubbla boendekostnader vid inflytt till Vård- och Omsorgsboende under högst tre månader.  
 
 
* Minimibelopp är den summa pengar du ska ha kvar varje månad för att klara dina vanliga levnadskostnader, som mat, 
kläder, hygien och fritid. 
Beloppet räknas ut utifrån ett fast grundbelopp som staten bestämmer, och kan anpassas efter till exempel om du bor 
ensam eller tillsammans med någon och hur gammal du är. 
 
Sökande 

Namn 
 

Personnummer 

 
För vilka kostnader gäller ansökan:  
Typ av merkostnader 
 

Belopp (kronor per månad) 

  

  

  

Kom ihåg att bifoga underlag som styrker utgifterna, så som exempelvis kvitton eller fakturor. 
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Underskrift 
Jag/Vi försäkrar med heder och samvete att uppgifterna är riktiga och fullständiga. Jag är medveten 
att jag är skyldig att meddela förändringar som kan påverka min avgift.   
Ort/Datum 
 

Sökande Namnförtydligande 
 

  

Behjälpligs namnteckning Behjälpligs namnförtydligande 

Relation Behjälpligs telefon 

 
Skriv ut, underteckna och skicka blanketten till:  
Håbo kommun  
Vård och Omsorgsförvaltningen 
746 80 Bålsta 


