Ansggning om fri proces

Side 1 af 2

Du skal sende eller maile blanketten til den ret, der behandler din sag.

Ansggeren

| Rubrik 1

Navn, adresse og telefonnummer

Modparten

Rubrik 2

Navn og adresse

Eventuel advokat (navn og adresse)

Ansggerens personlige forhold

Rubrik 3

Lever ansggeren i &gteskab eller samlivsforhold

Ja: [] Nej: [

Antal bgrn under 18 ar, som enten bor hos ansggeren eller i overvejende grad forsgrges af ansggeren

Indteegtsforhold

Rubrik 4

En kopi af ansggerens arsopgarelse for forrige ar skal vedlegges. Hvis der er svaret Ja i rubrik 3, skal eegtefallens/
samleverens arsopgerelse fra forrige ar ogsa vedlaegges.

0

Ansggerens arsopgerelse for ar

vedlaegges

0

Ansggerens samlevers/egtefelles arsopgarelse for ar vedlaegges




Side 2 af 2

Retssagen | Rubrik 5

Beskriv kort, hvad sagen drejer sig om

Retshjelpsforsikring Rubrik 6
Har ansggeren en retshjealpsforsikring? Ja: ] Nej: [
Dakker retshjelpsforsikringen omkostningerne i denne sag? Ja: [] Nej: [
Advokat Rubrik 7

Hvis du vil have en bestemt advokat til at fare din sag, skal denne rubrik udfyldes med navn og adresse pa advokaten.

Dato: Indsendt af: Rubrik 8

Jeg giver hermed samtykke til, at al korrespondance i sagen kan sendes digitalt, f.eks. til e-Boks (szt kryds)

Bilag vedlaegges

Afggrelse fra Forbrugerstyrelsen

Afggrelse fra Civilstyrelsen

Afggrelse fra Familieretshuset

OO0

Andre afgarelser, f.eks. afgarelse fra Huslejenavnet
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