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ﬁ 4481

Migrationsverket

Ansdkan om ersattning for stodinsatser samt halso-
och sjukvard for nyanlanda

Regioner kan pa den har blanketten ansdka om ersattning hos Migrationsverket for halso- och sjukvard vid varaktig
vard. Ratten till ersattning prévas enligt 34 § i forordningen (1990:927) om statlig ersattning for flyktingmottagande for
personer mottagna i en kommun foére 1 december 2010 och 33 § forordningen (2010:1122) om statlig ersattning fér
insatser for vissa utlanningar for personer mottagna i en kommun frdn och med 1 december 2010.

Observera att summeringen i blanketten bara fungerar nar du 6ppnar den i en pdf-lasare, som till exempel Adobe
Acrobat Reader. Den fungerar inte om du dppnar blanketten i webblasaren.

Las anvisningarna pa sista sidan innan du fyller i blanketten. (36)

1. Ansdkande region

Region Referenstext/-nummer for ansdkan
Postadress

Namn pa uppgiftslamnare eller kontaktperson Telefonnummer

Mejladress

2. Vardtagare

Namn Personnummer Migrationsverkets dossiernummer

3. AnsdOkan avser (kryssa i det som gaéller)

] Ingen tidigare ansokan har gjorts for vardtagaren (bifoga exempelvis lakarutldtande)
[] kostnader for en pagaende tolvmanadersperiod dar beslut om ersattning redan finns

[len ny tolvmanadersperiod, dar kostnaden uppgar till Iagst 60 000 kronor.

4. Vardkostnad

Diagnos/funktionshinder Bilaga nummer

Ange typ av vard eller behandling enligt exempelvis lakarutlatande | Vardperiod Kostnad

Summa: 0,00 kr

Migrationsverkets anteckningar




Anvisningar

Skriv en ansdkan per person.

Regionen maste ha kostnader pa minst 60 000 kronor under en tolvmanadersperiod
for att ersattning ska kunna betalas ut.

Fyll garna i blanketten pa datorn. Det underlattar var hantering.

Observera att summeringen i blanketten bara fungerar nar du éppnar den i en pdf-
lasare, som till exempel Adobe Acrobat Reader. Den fungerar inte om du dppnar
blanketten i webblésaren.

Dokument som ska inga i anstkan

till exempel lakarutlatande vid den forsta ansokan dar det framgar att personen
har ett varaktigt vardbehov pa minst tre ar, som fanns vid mottagandet i
kommunen.

specificerade uppgifter om typ av vérd, vardperioder och kostnader for
vardinsatserna

till exempel ett nytt lakarutlatande om diagnosen forandras, for att visa att
varden hor ihop med grundsjukdomen eller funktionshindret.

Skyldighet att lamna uppgifter
Regioner ar skyldiga att lamna Migrationsverket de uppgifter som krévs for att
beddma rétten till erséttning.

Under respektive rubrik ska féljande uppgifter fyllas i:

Anstkande region

Ange uppgifter for ansdkande region och ange eventuell referenstext/-nummer
(exempelvis regionens egna diarienummer). Denna uppgift kan anvéndas vid
kontakt med Migrationsverket i arendet.

Vardtagare
Ange namn pa den berorda personen, fullstandigt personnummer och
Migrationsverkets dossiernummer.

Ansdkan avser
Kryssa i det alternativ som galler. For en pagaende tolvmanadersperiod kan regionen
lamna in ansokan lopande, efter ett forsta beslut nar beloppsgransen har uppnatts.

Véardkostnad

Ange kortfattat vilken grundsjukdom, funktionshinder eller foljdsjukdom till dessa
som ligger till grund for vardkostnaden. Specificera med period och kostnad for
olika vardinsatser och ange nummer pa bilaga som bifogas ansokan.

Ansdkan

Den forsta ansokan, ska ha kommit in inom tre ar fran den dag personen forsta
gangen togs emot i en kommun. Ansokan ska lamnas in i efterskott for varje
tolvmanadersperiod och ska ha kommit in senast inom ett ar efter den period som
ansokan galler.

Beviljad ersattning betalas ut till det konto som regionen har uppgett till
Migrationsverket.

Skicka anstkan till:
Migrationsverket

Statlig erséttning for nyanlanda (SEN)
601 70 Norrkdping

Mer information finns pa www.migrationsverket.se.



http://www.migrationsverket.se/
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