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Välfärdsförvaltningen 

Ansökan om höjning av minimibelopp 
Om du har extra dyra kostnader för till exempel god man, underhållskostnad för minderårigt barn 
eller medicinska skäl kan du ansöka om att ditt minimibelopp ska höjas. Se mer info på sidan 2. 
Du måste ha skickat in blanketten Underlag för beräkning av avgift (Inkomstförfrågan) för att vi ska 
kunna handlägga din ansökan. Kostnaden ska vara varaktig. Beslut beviljas 1 år i taget. 
Skulder berättigar inte till förhöjt minimibelopp. 

Personuppgifter Namn Personnummer 

Ange dina 
merkostnader 

Typ av merkostnad Belopp (kronor/månad) 

Ska styrkas med 
dokumentation 

Medföljer inte detta 
kan ansökan inte 
handläggas 

Bifoga dokumentation på fördyrad kostnad: 
Arvodesbeslut/kvitton/läkarintyg 

Antal bilagor 

Jag fick hjälp att 
fylla i ansökan av: 

Namn Telefonnummer 

Skriv ut, underteckna och skicka blanketten till: 
Kramfors kommun 
Avgiftshandläggare Välfärdsförvaltningen 
872 80 Kramfors 

Jag försäkrar på heder och samvete att uppgifterna är riktiga och fullständiga.  
Jag är medveten om att jag är skyldig att meddela ändrade förhållanden som kan påverka min avgift. 

Underskrift 
sökande 

Ort och datum 

Underskrift 

Namnförtydligande 



Kramfors kommun 
  
  

Sida 
2(2) 

 

 

En brukare har rätt att ansöka om höjt minimibelopp vid varaktiga levnads-
omkostnader som är fördyrande. Kommunen ska beakta vissa fördyrande 
kostnader i samband med beräkning av avgiftsutrymme, enligt 8 kap 8 § 
socialtjänstlagen.  

Det förhöjda minimibeloppet kan innebära en reducering av 
omsorgsavgiften. 

Det finns ett generellt minimibelopp som avräknas från nettoinkomsten vid 
beräkningen av avgiftsutrymme. Detta minimibelopp beräknas täcka 
kostnader såsom el, tidningar, resor, möbler, husgeråd, hygienartiklar, 
kläder, kostnader för läkemedel och läkare upp till högkostnadsskyddet m.m.  

 

Vid frågor kontakta avgiftshandläggare  

Telefon: 0612-800 00 
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