
1 (2)
FK

 6
42

2 
(0

11
 F

 0
02

) F
as

ts
tä

lld
 a

v 
Fö

rs
äk

rin
gs

ka
ss

an

0771-524 524 
www.forsakringskassan.se

Försäkran 
Aktivitetsstöd eller utvecklingsersättning 
vid tillfällig vård av barn - överlåtelse

Försäkringskassans inläsningscentral
Skicka blanketten till

839 88 Östersund

Den här blanketten består av två delar. Du som begär ersättning ska fylla i punkterna 1-5. 
Den förälder som överlåter sin rätt till ersättning ska fylla i punkterna 6 -10.

1. Namn och personnummer
Barnets personnummer

2. Anledning till frånvaro

Barnets sjukdom eller smitta

Annan sjukdom Fyll i sjukdomen

Fyll i anledningen

Fyll i anledning

Annan anledning

Feber

Ja

Ja

Jag bifogar ett läkarintyg.
Läkarintyg behövs om barnet eller den ordinarie vårdaren har varit sjuk 
i mer än sju dagar.

Ja

Ja

Förkylning Ont i magen Ont i öronenOnt i halsen

Barnets ordinarie vårdare 
är sjuk eller har smitta
Kontaktdag för vissa 
funktionshindrade barn

Om ja, fyll i namn 
och personnummer

3. Dagar som jag har avstått helt från det arbetsmarknadspolitiska programmet
År Månad Dag År Månad Dag

Dag 1 Dag 2 Dag 3

Dag 4 Dag 5 Dag 6

Dag 7 Dag 8 Dag 9

År Månad Dag

4. Övriga upplysningar

Jag lämnar upplysningar  
i en bilaga.

5. Underskrift
Jag försäkrar att uppgifterna i blanketten är riktiga och fullständiga. Jag vet att det är straffbart 
att lämna felaktiga uppgifter och att utelämna något.

NamnteckningDatum

Uppgifterna hanteras i Försäkringskassans datasystem. Läs mer i broschyren "Försäkringskassans personregister".

Telefon kvällstid, även riktnummer

Telefon dagtid, även riktnummer

Personnummer

Personnummer (12 siffror)Förnamn och efternamn

Datum
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Här fyller föräldern i för att intyga och överlåta sin rätt till tillfällig föräldrapenning,  
aktivitetsstöd eller utvecklingsersättning.

6. Överlåtelse av min rätt till tillfällig föräldrapenning, aktivitetsstöd eller utvecklingsersättning

är sjuk och kan varken arbeta, 
delta i program eller vårda barn

7. Var är barnet när du arbetar eller deltar i ett arbetsmarknadspolitiskt program? 

8. Bor du ihop med barnets andra förälder?

Jag överlåter rätten till tillfällig föräldrapenning, aktivitets- 
stöd eller utvecklingsersättning till den person som på  
denna blankett begär ersättning för att jag

arbetar eller  
deltar i program

Följande dagar skulle jag behövt avstå från arbete/program för vård av barn

10. Förälderns underskrift

Datum Namnteckning

Uppgifterna hanteras i Försäkringskassans datasystem. Läs mer i broschyren "Försäkringskassans personregister".

Jag försäkrar att uppgifterna i blanketten är riktiga och fullständiga. Jag vet att det är straffbart att lämna felaktiga uppgifter 
och att utelämna något.

Har den andra föräldern arbetat under barnets vårdperiod?

Barnets personnummer

Skriv namnet på förskolan, skolan, fritidshemmet eller den person där barnet brukar vara Telefon, även riktnummer

Nej. Gå till punkt 9. Ja. Fyll i nedan

Ja Nej. Anledning:

9. Övriga upplysningar

Jag lämnar upplysningar 
i en bilaga.

Förälderns namn Förälderns personnummer

År Månad Dag År Månad Dag
Dag 1 Dag 2 Dag 3

Dag 4 Dag 5 Dag 6

Dag 7 Dag 8 Dag 9

År Månad Dag

Personnummer
64

22
12

03
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FörsäkranAktivitetsstöd eller utvecklingsersättningvid tillfällig vård av barn - överlåtelse
Försäkringskassans inläsningscentral
Skicka blanketten till
839 88 Östersund
Den här blanketten består av två delar. Du som begär ersättning ska fylla i punkterna 1-5. Den förälder som överlåter sin rätt till ersättning ska fylla i punkterna 6 -10.
1. Namn och personnummer
2. Anledning till frånvaro
Barnets sjukdom eller smitta
Annan sjukdom
Fyll i sjukdomen
Fyll i anledningen
Fyll i anledning
Annan anledning
Feber
Ja
Ja
Jag bifogar ett läkarintyg.
Läkarintyg behövs om barnet eller den ordinarie vårdaren har varit sjuk
i mer än sju dagar.
Ja
Ja
Förkylning
Ont i magen
Ont i öronen
Ont i halsen
Barnets ordinarie vårdare
är sjuk eller har smitta
Kontaktdag för vissa
funktionshindrade barn
Om ja, fyll i namn
och personnummer
3. Dagar som jag har avstått helt från det arbetsmarknadspolitiska programmet
År
Månad
Dag
År
Månad
Dag
Dag 1
Dag 2
Dag 3
Dag 4
Dag 5
Dag 6
Dag 7
Dag 8
Dag 9
År
Månad
Dag
4. Övriga upplysningar
Jag lämnar upplysningar 
i en bilaga.
5. Underskrift
Jag försäkrar att uppgifterna i blanketten är riktiga och fullständiga. Jag vet att det är straffbart att lämna felaktiga uppgifter och att utelämna något.
Namnteckning
Datum
Uppgifterna hanteras i Försäkringskassans datasystem. Läs mer i broschyren "Försäkringskassans personregister".
Telefon kvällstid, även riktnummer
Telefon dagtid, även riktnummer
64221103
Här fyller föräldern i för att intyga och överlåta sin rätt till tillfällig föräldrapenning, 
aktivitetsstöd eller utvecklingsersättning.
6. Överlåtelse av min rätt till tillfällig föräldrapenning, aktivitetsstöd eller utvecklingsersättning
är sjuk och kan varken arbeta, delta i program eller vårda barn
7. Var är barnet när du arbetar eller deltar i ett arbetsmarknadspolitiskt program? 
8. Bor du ihop med barnets andra förälder?
Jag överlåter rätten till tillfällig föräldrapenning, aktivitets-
stöd eller utvecklingsersättning till den person som på 
denna blankett begär ersättning för att jag
arbetar eller 
deltar i program
Följande dagar skulle jag behövt avstå från arbete/program för vård av barn
10. Förälderns underskrift
Datum
Namnteckning
Uppgifterna hanteras i Försäkringskassans datasystem. Läs mer i broschyren "Försäkringskassans personregister".
Jag försäkrar att uppgifterna i blanketten är riktiga och fullständiga. Jag vet att det är straffbart att lämna felaktiga uppgifter och att utelämna något.
Har den andra föräldern arbetat under barnets vårdperiod?
Nej. Gå till punkt 9. 
Ja. Fyll i nedan
Ja
Nej. Anledning:
9. Övriga upplysningar
Jag lämnar upplysningar
i en bilaga.
År
Månad
Dag
År
Månad
Dag
Dag 1
Dag 2
Dag 3
Dag 4
Dag 5
Dag 6
Dag 7
Dag 8
Dag 9
År
Månad
Dag
64221203
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	CurrentPage: 
	PageCount: 
	Klicka för att skriva ut blanketten: 
	Klicka för att spara den ifyllda blanketten: 
	blankettNummer: 6422
	layoutVersion: 011
	logikVersion: 002
	Personnumret har kopierats från personnummerfältet du tidigare har fyllt i.: 
	Sätt ett kryss om frånvaron beror på kontaktdag för vissa funktionshindrade : 0
	Sätt ett kryss om barnet har någon annan sjukdom: 0
	Sätt ett kryss om det är någon annan anledning till frånvaron : 0
	Sätt ett kryss om barnets ordinarie vårdare är sjuk eller har smitta: 0
	Sätt ett kryss om du bifogar ett läkarintyg: 0
	Sätt ett kryss om barnets sjukdom eller smitta är förkylning: 0
	Sätt ett kryss om barnets sjukdom eller smitta är ont i halsen: 0
	Sätt ett kryss om barnets sjukdom eller smitta är ont i magen: 0
	Sätt ett kryss om barnets sjukdom eller smitta är ont i öronen: 0
	Skriv vilken sjukdom det är: 
	Skriv anledningen till att den andre föräldern inte har arbetat under tiden du vårdat barn.: 
	Skriv in anledningen: 
	Skriv in namn och personnummer på barnets ordinarie vårdare: 
	Skriv vilka dagar du skulle behövt avstå från arbete eller program för vård av barn.  Du kan redovisa högst nio dagar. Det här är dag fem av nio.: 
	Skriv vilka dagar du skulle behövt avstå från arbete eller program för vård av barn.  Du kan redovisa högst nio dagar. Det här är dag fem av nio.Skriv månad i fältet. Skriv månad med två siffror. : 
	Skriv vilka dagar du skulle behövt avstå från arbete eller program för vård av barn.  Du kan redovisa högst nio dagar. Det här är dag fem av nio.Skriv dag i fältet. Skriv dag med två siffror.: 
	Sätt ett kryss om du lämnar upplysningar i en bilaga: 0
	Skriv övriga upplysningar som du vill lämna: 
	Skriv datum när blanketten undertecknas. Välj ett datum i kalendern eller skriv datum med åtta siffror, det vill säga år fyra siffror, månad två siffror och dag två siffror: 
	Skriv ditt telefonnummer där vi kan nå dig dagtid. Skriv även riktnummer: 
	Skriv ditt telefonnummer där vi kan nå dig kvällstid. Skriv även riktnummer: 
	Personnumret har kopierats från personnummerfältet du tidigare har fyllt i.: 
	Skriv ditt förnamn och efternamn : 
	När blanketten skickas från Försäkringskassan kan datum vara ifyllt i fältet.: 
	Fältet för underskrift fylls i efter utskrift av blanketten.: 
	Sätt ett kryss om du är sjuk och varken kan arbeta, delta i program eller vårda barn. Du kan bara välja ett av alternativen. Flytta med hjälp av piltangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält.: 
	Sätt ett kryss om du arbetar eller deltar i program. Du kan bara välja ett av alternativen. Flytta med hjälp av piltangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält.: 
	Skriv namnet på förskolan, skolan, fritidshemmet eller den person där barnet brukar vara: 
	Skriv telefonnumret till förskolan, skolan, fritidshemmet eller den person där barnet brukar vara. Skriv även riktnummer: 
	Sätt ett kryss om den andra föräldern har arbetat under barnets vårdperiod. Du kan bara välja ett av alternativen. Flytta med hjälp av piltangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält.: 
	Sätt ett kryss om den andra föräldern inte har arbetat under barnets vårdperiod. Du kan bara välja ett av alternativen. Flytta med hjälp av piltangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält.: 
	Sätt ett kryss om du lämnar upplysningar i en bilaga: 0
	Skriv övriga upplysningar som du vill lämna. : 
	Skriv förälderns namn: 
	Skriv förälderns personnummermed tolv siffror, det vill säga år fyra siffror, månad två siffror, dag två siffror och kontrollnummer fyra siffror: 
	Fältet för underskrift fylls i efter utskrift av blanketten.: 



