SUNNE KOMMUN

Handlingarna skickas till:
Sunne kommun Vard och
omsorg

44. Handldggare
bostadsanpassning

686 80 Sunne

Ansokan om bostadsanpassningsbidrag
(galler dven reparation, underhall och besiktning)

Datum

Handlingar som férutom denna blankett skall Iamnas till kommunen:
- Intyg av arbetsterapeut, Iikare eller annan sakkunnig om att arbetena ér
nédvédndiga med hdnsyn till funktionsnedsdttningen. (Gdller ej om ansékan

avser reparation, underhdll och besiktning)

- Medgivande fran samtliga dgare och, i férekommande fall,
nyttjanderdttshavare att anpassningsdtgdrderna far vidtas. (Géller €j om
ansékan avser reparation, underhdll och besiktning)

Person med funktionsnedsattning *

Personnummer

Namn

Civilstand
D Gift/Sambo D Ensamstaende

Behov av tolk

DJa DNej

Vilket sprak

Sokande/Stillforetradare *

Namn Telefon C/0 - Namn
Adress Postnummer Ort
E-postadress

Kontaktperson

Namn Telefon Relation
Adress Postnummer Ort

E-postadress

funktionsnedsatte finns

Fullmakt for kontaktpersonen att foretrada den

DJa DNej

Huset, bostaden, ovrigt

Bostaden ligger i

Bostaden innehas med

Bor pa vaning

L] Flerbostadshus L] Smahus L] Hyresratt L] Bostadsratt L] Aganderitt

Hiss Tidigare erhallit bostadsanpassningsbidrag i Bidrag i annan bostad Inflytt.datum/ar i denna bostad*
[] Ja [] Nej | dennabostad DJa [] Nej DJa [] Nej

Fastighetsbeteckning Agare, namn Agare, telefon

Jag s6ker bidrag till anpassning av min bostad med féljande atgarder™
OBSERVERA! Att om bifogat intyg inte uttryckligen styrker behovet av alla atgarder kan
ansdkan behdva kompletteras innan beslut.

(Om utrymmet inte racker — fortsatt
pa baksidan eller i sarskild bilaga)

Problemet i min bostad / Motivet till min ansdkan

(Om utrymmet inte racker — fortsatt
pa baksidan eller i sarskild bilaga)

sokandes/Stillforetradares underskrift

Namn*

Sokt bidragsbelopp

Medgivande till registrering - underskrifter*

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

Funktionsnedsatt/Sékande

Sokande/Stallféretradare

Kontaktperson

(*) Obligatorisk uppgift




