3

Samhallsbyggnads

forvattningen

- Nora

Sokande

ANSOKAN

Bostadsanpassning

Sidan 1 av 2

Namn

Personnummer/Organisationsnummer

Utdelningsadress Vaningsplan Postnummer Ort
Telefon bostaden + riktnr Telefon mobil E-post
Antal vuxna i hushallet Antal barn under 183ar
|:| Gift/sambo |:| Ensamstdende
Kontaktperson (Ifylls i forekommande fall)
Namn Telefon bost. + riktnr E-post

Kontaktpersonens roll

|:| Ombud (bifoga fullmakt)

|:| Narstaende (till exempel vardnadshavare, make, dotter):

|:| God man / forvaltare (bifoga férordnande)

Fastighet
Fastighetsbeteckning Kommun
Smahus Flerbostadshus | Antal rum och kok Hiss Balkong/ uteplats Byggnadsar Inflyttningsdatum
Aganderitt Bostadsratt Hyresritt LSS/Socialtjanstlagen 2:hand

[]

Fastighetsdgarens namn (om annan &n sokanden)

Utdelningsadress Postnummer Ort
Telefon bostad + riktnummer Telefon mobil
Bidrag
Har du tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag, i denna bostad? I annan bostad?
: N i [] w
Utdelningsadress Postnummer Ort
Funktionshinder

Funktionshindret

Forflyttningshjalpmedel

|:| Eldriven rullstol

|:| Manuell rullstol

Rollator

[]

[[] Kaep

Postadress
Samhallsbyggnadsforvaltningen

711 80 Lindesberg

Besoksadress

Préstgatan 6
Lindesberg

Telefon E-post
0581-810 00 vxI

0581-55 00 40

samhallsbyggnad@lindesberg.se

Organisationsnr

212000-2015
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Sokta atgarder, bidrag soks for foljande atgarder (fylls i av sokanden)

Nyttjanderattsinnehavares medgivande

Samtliga nyttjanderattsinnehavare (om det finns fler kontraktsinnehavare till hyres- eller bostadsritt) samtycker till att s6kta atgarder far utforas i bostaden.
Om s6kande ar ensam kontraktsinnehavare behovs inget medgivande frén eventuell make/maka/sambo.

Ort och datum Namnteckning Namnfortydligande

Ort och datum Namnteckning Namnfortydligande

Samtycke intyg

Harmed samtycker jag till att handlaggare for bostadsanpassningsbidrag med anledning av frgor eller behov av kompletterande information far ta kontakt
med arbetsterapeut, lakare eller sakkunnig som skrivit intyget som bifogats ansdkan.

[] [[] Nei

Ateranvind produkt

En dteranvind produkt dr inte mer dn 5 &r gammal och blivit godkiand for dteranviandning. Om bidrag ges kan en dteranviand produkt anvindas, det innebar
att du som sokande fir produkten snabbare.

Handlingar som ska lamnas in:
- Ansokan
- Intyg fran arbetsterapeut, lakare eller annan sakkunnig,
- Offert(er)
- Medgivande fran samtliga fastighetsigare (egen blankett)
- Medgivande fran samtliga kontraktsinnehavare till hyres- eller bostadsratt.
- Ev. fullmakt om du vill att kommunen ska skdta kontakten med entreprendr (egen blankett)
- Ev. beskrivning av vilka atgarder bidrag soks for (ritningar/teknisk beskrivning).

Samtycke

|:| Jag samtycker till att kontakt i darendet sker via e-post.

Underskrift
Ort och datum Namnteckning Namnfortydligande
Postadress Besoksadress Telefon E-post Organisationsnr
Samhallsbyggnadsforvaltningen  Pristgatan 6 0581-810 00 vxI sambhallsbyggnad@lindesberg.se 212000-2015

711 80 Lindesberg Lindesberg 0581-5500 40
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