ANSOKAN OM BOSTADSANPASSNINGSBIDRAG

Datum

Munkedals
Kommun

Handlingar som skall inlamnas till kommunen:

- 1 ex av ansdkan

- Intyg av arbetsterapeut, sjukgymnast, lakare eller
annan sakkunnig att anpassningsatgarden ar
nddvandig med hansyn till funktionsnedsattningen.

PERSONUPPGIFTER:

Diarienummer

Sands till:

Fastighetsbeteckning

BOSTADSANPASSNINGSHANDLAGGARE

Inger Holmer
Socialkontoret
Drottninggatan 8 B
453 80 LYSEKIL

Sokandens namn:

Personnummer:

Utdelningsadress: (Gata, box, etc.)

Telefon bostaden: (aven riktnr:)

Postnummer och Ort:

Telefon arbetet: (aven riktnr:)

Den funktionshindrades namn: (om annan an sékanden)

Personnummer:

Civilstand Antal personer i hushallet: Vuxna Under 18 ar

[ Gift / sambo [] Ensamstéende

KONTAKTPERSON: Ifylles i forkommande fall

Namn: Telefon bostaden: (aven riktnr:) Telefon arbetet: (aven riktnr:)

FUNKTIONSNEDSATTNING:

Funktionsnedséttning:

Forflyttningshjalpmedel:

[ Eldriven rullstol 1 Manuell rullstol

[ Rollator/Deltastsd

O Képp/Krycka

FASTIGHET:
Lagenhetsnr: Byggnadsar: Senast ombyggnad, ar: Inflyttningsdatum:
L] smahus L] Flerbostadshus
Antal rum: | Samt Balkong / Uteplats
[Ikek [Jkokvra [Jkokskép [ Badrum [ pDuschrum [ Extratoalett | [1Ja [ Nej

Bostaden innehas

(] med aganderatt [ med bostadsratt

(] med hyresratt

[ i andra hand

Fastighetsagare: (om annan an sékanden)

Telefon: (aven riktnr:)

Utdelningsadress: (gata, box etc.)

Postnummer och Ort:

BIDRAG:
Har du tidigare s6kt bostadsanpassningsbidrag i denna bostad? | annan bostad?
[1Ja LI Nej [1Ja LI Nej

Om annan bostad: adress

SOKANDENS UNDERSKRIFT:

Datum Namnteckning

20080601




ANPASSNINGSATGARDER . ( IFYLLES AV SOKANDEN )

Bidrag sokes for foljande atgarder:

Kok:

Hygienrum:

Ovrigt:

FASTIGHETSAGARENS MEDGIVANDE

Hyresgasten/bostadsrattsinnehavaren far vidtaga de atgarder for vilka bostadsanpassningsbidrag sékes och
beslutats och &r inte skyldiga att aterstéalla lagenheten i ursprungligt skick, vad géller dessa atgarder.

Under vissa villkor kan fastighetsagaren fa bidrag till aterstallning.

Hyran/avgiften far inte hojas av de atgarder som vidtages.

Datum: Namnteckning:
Fastighetségare ev. stampel Namnfértydligande:
Adress:

Telefon: (aven riktnr.)

* ONSKAS HJALP MED OFFERTFORFRAGAN ? JA NEJ

( RINGA IN ETT ALTERNATIV)
DINA PERSONUPPGIFTER KOMMER ATT HANTERAS | ENLIGHET MED PERSONUPPGIFTSLAGEN (1998:204), PUL.

HAR DU FRAGOR ANGAENDE BOSTADSANPASSNING

KONTAKTA:

Bostadsanpassningshandlaggare

Inger Holmer

Socialkontoret

Drottninggatan 8 B

453 80 LYSEKIL

Tel: 0523-61 33 82. Telefontid: mandag och tisdag kl. 08.30 — 10.00.
E-post: inger.holmer@lysekil.se

20080601




20080601



