SIeEe] OSTHAMMARS

KOMMUN
- EN DEL AV ROSLAGEN

Osthammars kommun
Box 36, 742 21 Osthammar
osthammardirekt@osthammar.se

Telefon: 0173-86 000

Sokande (person med funktionsnedsattning)

Ansdkan om bostadsanpassningsbidrag

* = Obligatorisk uppgift

Sid 1 (3)

Férnamn*

Postnummer *

Efternamn*

Postort*

Personnummer*

Telefon (aven riktnummer)*

Utdelningsadress*

E-postadress

Kontaktperson (i forekommande fall)

Férnamn Telefon (éven riktnummer)
Efternamn E-postadress
Civilstand* Antal personer i hushallet

DGift/sambo Vuxna* Under 18 &r*
I:lEnsamstéende
Fastighet*
Fastighetsbeteckning
I:lSméhus Lagenhetsnummer Byggnadsar Senaste ombyggnad, ar
I:l Flerbostadshus
Antal rum Bostaden ar

Den aganderatt

t att

Samt I:len bostadsra

E’ kok E badrum
kokvra duschrum
kokskap E extra toalett

Fastighetsdgare (om annan an sékanden)

D en hyresratt

Den andrahandsbostad

Foéretagsnamn eller personnamn

Postort

Utdelningsadress

Telefon (&ven riktnummer)

Postnummer

E-postadress

Kontaktperson (om fastighetsagaren ar ett féretag)

Férnamn

Telefon (aven riktnummer)

Efternamn

E-postadress

Funktionsnedsiattning*

Beskrivning
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Forflyttningshjalpmedel*

|:| Eldriven rullstol QRollator
D Manuell rullstol D Kapp

Bidrag

Har du tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag i denna bostad?*

Har du tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag i annan bostad?*
I:IJa, ange adressen nedan

|:| Nej

Sid2 (2)

Utdelningsadress

Postort

Postnummer

Sokta atgarder*

Om hansyn behdver tas till andra i familjen eller i fastigheten dar anpassningen ska ske kan det eventuellt innebara hogre kostnader fér anpassningen.

Om du soker flera atgarder, placera dem under rubriker: Badrum, kok, évrigt, utanfor bostaden etc.

Bilagor

|:|Intyg fran lakare, arbetsterapeut, sjukgymnast eller annan sakkunnig

DAnbud, offert eller kostnadsberakning

D Uppgift om bank och bankkonto fér bostadsanpassningsbidraget

Underskrifter
Sokande

Datum och sékandens underskrift*

Namnfortydligande*

Make/maka/sambo

DJag godkanner att bostadsanpassningen gors

Datum och make/maka/sambos underskrift

Namnfortydligande

Fastighetsagare

g Jag godkéanner att bostadsanpassningen gors och intygar att ingen ersattning kravs for att aterstalla anpassningen

Datum och fastighetségarens underskrift *

Namnfértydligande
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Osthammars kommun

Hantering av personuppgifter:

Kommunen blir personuppgiftsansvarig for personuppgifterna férst nar den ifyllda blanketten tagits emot av kommunen.
Uppgifterna kommer att behandlas enligt GDPR.

For mer information om hur personuppgifterna behandlas i ditt &rende hanvisas till kommunens hemsida:
http://www.osthammar.se/sv/ikommun-och-politik/behandling-av-personuppgifter/dataskyddsforordningen-gdpr/
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