
ANSÖKAN 

JÄMKNING AV DUBBLA BOENDEKOSTNADER I SAMBAND MED INFLYTTNING TILL 
SÄRSKILT BOENDE 

NAMN:................................................................................................................................................. 

PERS.NR.: ............................................................................................................................................ 

ADRESS: ............................................................................................................................................. 

Tidigare hyra/avgift per mån ................................................................................................................ 

Fastighet/lägenheten är uppsagd fr.o.m.  .............................................................................................. 

Dubbla boendekostnader fr.o.m ........................................... t.o.m ....................................................... 

Nuvarande hyra/avgift per mån ............................................................................................................ 

Namn på boendet .................................................................................................................................. 

Jämkning för dubbla boende beviljas: 

− om din förmögenhet vid inflyttningsdatumet understiger 2 prisbasbelopp.
− om du bor i hyresrätt/bostadsrätt
− om lägenheten/huset är uppsagd i samband med acceptans av inflyttning till särskilt

boende/utlagd för försäljning
− om ansökan inkommer inom 6 månader från inflyttningsdatumet
Följande dokument ska bifogas i ansökan:

− Slutskattesedel
− Information om kapital inkl. lån (bankmedel, aktier, fondmedel och obligationer) 3 månader

bakåt från inflyttningsdatumet på särskilt boende
− Kopia på uppsägning av lägenheten/dokumentation på försäljning

Jag försäkrar härmed att lämnade uppgifter är riktiga och fullständiga 

Ort och datum: ...................................................................................................................................... 

Underskrift: .......................................................................................................................................... 

Tel.nr.: .................................................................................................................................................. 

Adress  Telefon 
HERRLJUNGA KOMMUN 0513-170 00 
Socialförvaltningen Fax 
Box 201 0513-171 33 

E-post
herrljunga.kommun@herrljunga.se 
Internet
www.herrljunga.se

524 23 HERRLJUNGA 
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