ANSOKAN

Om bostadsanpassningsbidrag

Sokande Sokandes fornamn Sokandes efternamn Sokandes personnummer
Adress dar bidrag soks Sokandes telefon/mobiltelefon
Postnummer och ort Sokandes e-post
Nuvarande adress (om annan adress an dir bidrag soks)

Kontaktperson Kontaktpersonens fornamn Kontaktpersonens efternamn

(Ifylles endast om
sokande sjalv inte
kan skota sitt

Kontaktpersons telefon/mobiltelefon

Kontaktpersonens e-post

drende
) Q Behorig anhorig U God man/Férvaltare
U ombud O Virdnadshavare
Samtliga Fastighetsagare (om annan an sokande)
fastighetsidgare
Adress Postadress
Telefon Fastighetsagarens E-postadress

Fastighets'algarens Fastighetsagarens fornamn Fastighetsagarens efternamn

medgivande

Underskrift

Fastighetsagarens underskrift Datum

Nyttjanderattshavarens fornamn Nyttjanderattshavarens efternamn

*Nyttjande-
rattshavarens

medgivande

Underskrift

Nyttjanderattshavares underskrift Datum

*Om nagon eller nagra forutom du star pa kontraktet eller ar delagare i bostadsritten kallas de nyttjanderittshavare. Du
behover deras skriftliga medgivande att de godkanner att anpassningen genomfors.

Gislaveds kommun behdver spara och behandla personuppgifter om dig, sa som ditt namn, personnummer,
telefonnummer, e-postadress och postadress. Las mer om personuppgiftsbehandling pa Gislaved.se

SAMHALLSUTVECKLINGSFORVALTNINGEN

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON E-POST/WEBB ORGANISATIONSNR GIRO

Gislaveds kommun Stortorget | 0371-81000 kommunen@sgislaved.se 212000-0514

332 80 Gislaved Gislaved gislaved.se

Bankgiro 426-7225



@ gISLAVEDS ANSOKAN

OMMUN Om bostadsanpassningsbidrag

Bostad som ska | Antal personer i hushallet Under 18 ar:
anpassas Vuxna:
U smahus Byggnadsar Inflyttningsdatum (ar)

D Flerbostadshus

Fastighetsbeteckning

Bostaden innehas:

0 Med aganderatt L Med bostadsritt U Med hyresratt Q) 1andra hand
L Med bistand enligt

LSS/SOL
Star du i ko till annat boende? (1 P O Nej

Bidrag soks for Ange vilka atgirder som bostadsanpassningsbidrag soks for. Exempelvis ramp, trosklar, anpassa

féljande duschplats osv.

atgarder

Bifogade Intyg behover skickas med tillsammans med din ansokan.

dokument Q Intyg fran sakkunnig (exempelvis arbetsterapeut, likare eller synpedagog) som styrker
funktionsnedsattningen och behovet av anpassning. OBLIGATORISKT for att ansokan ska kunna
handlaggas.

O Fullmake till Gislaveds kommun att upphandla atgirderna (se separat blankett)
O Ovrige

Om du inte vill |Jag vill att Gislaveds kommun hjalper mig att

upphandla sjilv

0 Kontakta fastighetsagare for medgivande

O Tain offert eller kostnadsberakning
Sokandes Namn Datum
underskrift

2
SAMHALLSUTVECKLINGSFORVALTNINGEN
POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON E-POST/WEBB ORGANISATIONSNR GIRO
Gislaveds kommun Stortorget | 0371-81000 kommunen@sgislaved.se 212000-0514 Bankgiro 426-7225

332 80 Gislaved Gislaved gislaved.se
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