ﬁo‘ DEGERFORS KOMMUN

\% Socialforvaltningen

Inskickas till:
15 Socialférvaltningen
693 80 DEGERFORS

ANSOKAN oM BEGRAVN|NGSHJALP enligt: kap.4 § 2 Socialtjanstlagen

Beviljat och utbetalt belopp kan aterkrdavas av kommunen om tillgangar kommer dddsboet tillhanda

efter att begravningshjalp utbetalats.

Ansokan avser

Den avlidnes namn:

Den avlidnes personnummer:

Ansokt belopp i kronor

Beviljat belopp insétts p& begravningsbyréns Pg eller BG

Begravningsbyradns namn

Ansokan undertecknas

Ort/datum

Undertecknad

Namnfértydligande

Kopia pa fakturan ska bifogas ansdkan.
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