
Anhållan om sänkning av avgifter eller höjning av servicesedelns värde 

Ankomstdatum: ____________________ 

PERSONUPPGIFTER 

Kundens efternamn och förnamn Personnummer 

Makes/makas/sambos efternamn och förnamn Personnummer 

Intressebevakare eller ombud: efternamn och förnamn 

E-postadress Telefonnummer 

Beslutet sänds till: namn, gatuadress, postnummer, postanstalt 

ANHÅLLAN 

 Jag anhåller om att avgiften sänks eller efterskänks (Klientavgiftslagen § 11) 
 Jag anhåller om att värdet på servicesedeln höjs (Servicesedellagen § 8) 

MOTIVERING 

Regelbunden ikraftvarande avgift 
      € 

Ändring söks från och med 
  /                  20 

Värde på giltig servicesedel 
  € 

Ändring söks från och med 
  /                  20 

För vilka avgifter/räkningar söks sänkning eller efterskänkning? För vilken servicesedel söks höjning av 
värdet? Bifoga räkningsnummer. Gällande inkomstbundna klientavgifter eller servicesedlar, bifoga 
senaste beslut.  



Orsak till anhållan 

Underskrift 

Plats och datum  Kundens, intressebevakarens eller ombudets underskrift och namnförtydligande 

BILAGOR (för den sökande och för den sökandes make/maka/sambo.) 

• Bankkontoutdrag för de senaste tre månaderna (för alla konton, även S-bankens konton)

• Förhandsifylld skattedeklaration och det senaste beskattningsbeslutet

• Verifikat över kostnader som ligger till grund för anhållan om sänkt avgift. T ex kvitton eller
räkningar på läkemedelskostnader, hälsovårdskostnader eller boendekostnader.

• Intyg över inkomster som nämns i anhållan. T ex pensionsbeslut, lönespecifikation,
studiestödsbeslut

• Vid behov andra verifikat, t ex beslut om utkomststöd, ifall du har fått utkomststöd.

• Kopior av avbetalningsplan för eventuell skuldsanering samt övriga dokument som enligt
anhållan ska beaktas.

Bristfällig anhållan fördröjer behandlingen. 
Avgiftsenheten begär vid behov utlåtande av socialarbetare eller vårdpersonal gällande kundens 
anhållan om sänkning eller efterskänkning och/eller tilläggsinformation om den sökande. 

Tilläggsinformation: tfn 06 218 5123, 06 218 5124 (kl. 9-11)

Österbottens välfärdsområde
Avgiftsenheten
Tvärgränden 7
65100 Vasa
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