Ansdkan om bostadsanpassningsbidrag

Datum
Handlingarna skickas till: Handlingar som férutom denna blankett skall Iamnas till kommunen:
Sjobo kommun - Intyg av arbetsterapeut, Idkare eller annan sakkunnig om att arbetena dr
275 80 Sjobo nédvédndiga med hénsyn till funktionsnedséttningen.

- Medgivande fran samtliga dgare och, i férekommande fall,
nyttjanderdttshavare att anpassningsatgdrderna far vidtas. (Gdller da annan
dn sékanden helt eller delvis dger bostaden eller innehar den med hyres- eller
bostadsrdtt. Medgivandeblanketter kan rekviveras fran kommunen.)

Person med funktionsnedsattning *

Personnummer Namn

Civilstand Behov av tolk Vilket sprak

DGift/Sambo DEnsamstéende DJa DNej

Sokande *

Namn Telefon E-postadress

Adress Postnummer Ort

Kontaktperson

Namn Telefon E-postadress

Adress Postnummer Ort

Relation Fullmakt for kontaktpersonen att foretrdda den funktionsnedsatte finns
Clia CINej

Huset, bostaden, dvrigt

Bostaden ligger i Bostaden innehas med Botyp Bor pa vaning Byggar

[IFlerbostadshus O Hyresréatt [IBostadsratt [lordinart boende

[smahus ] Aganderitt [ sarskilt boende

Hiss Tidigare erhallit bostadsanpassningsbidrag i Bidrag i annan bostad Inflytt.datum/ar i denna bostad*

DJa D Nej | denna bostad :|Ja l:l Nej DJa D Nej

Fastighetsbeteckning Agare, namn Agare, telefon

Jag soker bidrag till anpassning av min bostad med féljande atgarder *
OBSERVERA! Att om bifogat intyg inte uttryckligen styrker behovet av alla atgarder kan (Om utrymmet inte récker — fortsatt
ansokan behova kompletteras innan beslut. pa baksidan eller i sarskild bilaga)

L. . . . . (Om utrymmet inte racker — fortsatt
Problemet i min bostad / Motivet till min ansékan pa baksidan eller i sarskild bilaga)

Sokandes underskrift

Namn* Sokt bidragsbelopp

Medgivande till registrering - underskrifter*

Jag medger att mina personuppgifter som lamnats i denna ansdkan och eventuella bilagor registreras i kommunens system for
bostadsanpassningsbidrag. Jag &r medveten om att jag nar som helst kan begéara att fa se ett utdrag pa de uppgifter som finns
betréffande mig, fa felaktigheter i dessa rattade samt fa uppgifterna borttagna.

Funktionsnedsatt/Sékande Sokande/Vardnadshavare Kontaktperson

(*) Obligatorisk uppgift




