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Skicka blanketten till
Forsakringskassans inlésningscentral

839 88 (stersund

Forsakringskassan kan betala tillfallig foraldrapenning for ett barn som fylit 12 men inte 16 ar om barnet
behover mer hjalp an vad som &r vanligt for barn i den aldern. Det kan till exempel vara

e nar ett barn med langvarig sjukdom eller funktionsnedsattning blir akut sjukt i en annan sjukdom, eller
nar grundsjukdomen forvérras

e nar ett annars friskt barn blir svart sjukt och inte klarar sig sjalv

« nar man behsver félja med barnet pa lakarbesok.

Har barnet en langvarig sjukdom eller funktionsnedsattning kan Férsdkringskassan i forvéag besluta att
barnet ska omfattas av den tillfalliga foraldrapenningen. Beslutet kan gafla i hogst 2 &r och kan forlangas
efter en ny prévning.

1. Barnet

Barnets fornamn och efternamn Barnets personnummer
Lars Philip Augusto Silven 20 020115-5439
Féralderns férnamn och efternamn Foralderns personnummer
Lars Silven 620426-3211

2. Barnets diaghos

Sammanfattande beskrivning av barnets halsotillstand och diagnos

Autistiskt syndrom

3. Fyll i hiir vid férhandsprévning

Behéver barnet vard och tillsyn utéver vad som &r normalt fér ett barn i motsvarande alder vid akut insjuknande eller
vid férsamring av sin sjukdom eller funktionsnedséttning?

[ ] Nej

Skriv i vilken omfattning och under hur lang tid behovet kan finnas

Ja. Lars ar gravt handikappad och kan inte p& nagot vis lamnas utan tillsyn.
Behover standigt en vuxen som kan tillgodose hans grundlaggande behov.
Period: Hela 2014  (28-29/4 var pappan hemma pga infektion)

Ja
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20 020115-5439

4. Fyll i har vid akut insjuknande

Behéver barnet féralderns vard och tillsyn med hansyn till den aktuella sjukdomen eller funktionsnedséttningen?

[ ] Nej

Skriv vilken vard och tillsyn barnet behover Skriv ocksé i vilken omfattning och under vilken period barnet behdver vard och tillsyn.

DJa

5. Lakarens underskrift

Datum Namnteckning ,
2014-06-17 O z MA’/——-\
./\ /

Telefon, aven riktnummer Namnftirtydﬁg?y&e

08-514 525 50 Jorgen Hellstrom (18k)

Mottagningens adress

Barn- och ungdomspsykiatriBUP - Solna Rasundavagen 101 169 57 Solna

Uppgifterna hanteras i Forsakringskassans datasystem. L&s mer i broschyren "Férsakringskassans personregister".




