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ANDRING AV BETALNINGSMOTTAGARE

MELLAN VARDNADSHAVARE +
Skriv tydligt — texten ldses maskinellt.

1616W 9 16163209 |Blanketten ska skickas in i original.

N -
Den amn Personnummer (10 siffror)
studerande
V&rdnuds- Vardnadshavare 1, namn Personnummer (10 siffror)
havare

Telefon

Vardnadshavare 2, namn Personnummer (10 siffror)

+
Telefon
R A 2

Utbetﬂlnlng Hur ska sfudlesk:)det betalas ut? .

:‘ Enbart till vardnadshavare 1 I:I Enbart till vardnadshavare 2

_l De|os me”dn Vérdncdshovcrna
Om dU Kryssa i eft av alternativen och skriv en férklaring nedan.

ensam begér :' Den studerande bor ungefér lika mycket hos mig och den andre vardnadshavaren (véixelvis boende).

dndring Hen bor ungefér .......... dygn per ménad hos mig.
:' Den studerande bor varaktigt hos en vardnadshavare, personnummer: ...

Den andra véardnadshavaren &r férhindrad att delta i vardnaden

Forklara varfér du ensam begér éndring och skicka med dokumentation som stéder dina lémnade uppgifter. Léis mer i informationen nedan.

Underskrift Datum [ Den nya betalningsmottagarens underskrift | Namnfértydligande

+ Datum [ Den nuvarande betalningsmottagarens underskrift | Namnfértydligande

ANDRA BETALNINGSMOTTAGARE * Den studerande bor vixelvis hos bida  ett beslut om underhallsstod eller nagot

For att kunna bli betalningsmorttagare av virdnadshavarna och du begir delad annat dokument som kan ge stdd for att

studiehjilp, ldrlingsersittning och Rg- utbetalning. en dndring ska goras.

bidrag maste du vara den studerandes * Den studerande bor varakrigt hos dig

vardnadshavare. och du begir att bli ensam betalnings-

Om den studerande har tvi vardnads- mottagare.

havare ska bada virdnadshavarna nor- ¢ Den andra virdnadshavaren ir for-

malt skriva under blanketten. hindrad att delta i virdnaden under

Andringen av betalningsmottagare en lingre tid, exempelvis pa grund av
giller tidigast frin och med den dag CSN sjukdom eller franvaro. CSN

fattar beslut om dndringen.

L&s mer pd csn.se

Om du begir dndring utan den andra s\

. vardnadshavarens underskrift, behover
OM DU ENSAM BEGAR ANDRING |, fsrklara hur situationen ser ut. Du )

I fsljande situationer kan det ricka med miste ocksi skicka med exempelvis en 0771-276 000
en viardnadshavares underskrift: dom, ett avtal om boende, ett likarintyg, 9

Blanketten ska skickas till: CSN Postservice, 167 82 Bromma +
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