T34

;. KRISTINEHAMNS
L, KOMMUN

Hjalpmedelsverksamheten

Handlingarna skickas till:
25.Rehabenheten
681 84 Kristinehamn

Person med funktionsnedséttning

Ansdkan om bostadsanpassningsbidrag

Datum

Handlingar som skall inlamnas till kommunen:

- 1 ex ansOkningsblankett.

- Intyg av arbetsterapeut, lékare eller annan sakkunnig om att arbetena ar
nodvandiga med hansyn till funktionsnedsattningen.
- Vid mer omfattande atgarder kan ritning och teknisk beskrivning behovas.

(Sokande)
Namn Personnummer
Adress Véanings- | Telefon
plan
Postnummer/Ort Civilstand
Gift / Sambo Ensamstdende
E-postadress sokande Hjalpmedel
Elrullstol Manuell rullstol Rollator Képp

Sokande, kontaktperson

(Om annan an personen ovan.)

Namn, sokande

Adress, sokande

Namn, kontaktperson

Telefon, kontaktperson

Relation (make, anhorig, god man)

Huset, bostaden, dvrigt

Hustyp

Flerbostads- Smé&-
hus hus

Uppléatelseform

Botyp

Hyres- Bostads- Agande- Ordinart-
ratt ratt ratt boende

N

Sarskilt-
boende

LagenhetsNr Byggar

[ e[ e e

Hiss Har tidigare erhallit bostadsanpassningsbidrag i denna bostad

Nej Ja

Bidrag i annan bostad

Inflyttnings- (datum / ar) i denna bostad

Sokta atgarder

(Om utrymmet inte récker - fortsétt pa baksidan eller i sarskild bilaga)

Fastighet

Fastighetsbeteckning

Agare, postadress

Agare, namn

Kontaktperson

Telefon

Agare, adress

E-postadress

Fastighetsdgarens medgivande

(Undertecknas endast om sokanden inte ager fastigheten)

aterstillningsbidrag).

Hyresgasten/Bostadsrattshavaren far vidtaga de atgarder for vilka bostadsanpassningsbidrag soks och ar inte skyldig
att aterstalla lagenheten i ursprungligt skick vad avser dessa atgarder. (Under vissa villkor kan dgaren fa

Datum Underskrift

Sokandens underskrift

Namnteckning

Jag medger samtidigt att mina
personuppgifter registreras i
kommunens datasystem for
bostadsanpassningsarenden.

Sokt bidragsbelopp

(Frivillig uppgift)

Kronor




