2011-06-13

Ansdkan om e
bostadsanpassnings- SKIGKA TILL
bidrag SR o ee 6 VALLENTUNA

Handlingar som skall lamnas in till kommunen:

e 1 ex av ansokan

e Intyg av t ex arbetsterapeut, lakare eller annan sakkunnig att atgarderna ar
nodvandiga for att bostaden skall vara andamalsenlig.

Personuppgifter

SOKANDENS NAMN PERSONNUMMER
UTDELNINGSADRESS (GATA, BOX ETC) POSTNUMMER ORT
TELEFON BOSTAD (AVEN RIKTNR) TELEFON ARBETE/MOBIL (AVEN RIKTNR)

DEN FUNKTIONSHINDRADES NAMN (OM ANNAN PERSONNUMMER
AN SOKANDEN)

Kontaktperson (ifylls i forekommande fall)

NAMN TELEFON (AVEN RIKTNR)

Civilstand: Har du hemtjanst? Antal personer i hushallet:
Gift/sambo Ja AV 0D o T
Ensamstéende Nej under 18: .....coeiiiiiiiiiiienene.

Fastighet: Antal rum................l samt:

Smahus Kok Kokskap
Flerbostadshus Badrum Extratoalett
Hiss Kokvra Duschrum

INFIYEENING | DOSTATEN I ..o e e e e

Bostaden innehas:

Med &ganderéatt Med bostadsratt

FORTS.

Med hyresratt | andra hand a

SAMHALLSBYGGNADSFORVALTNINGEN
186 86 VALLENTUNA Eﬁ]
TEN 08-587 850 00 *11 *
SBF@VALLENTUNA.SE

Vallentuna
WWW.VALLENTUNA.SE kommun



Bidrag

Har du tidigare skt bostads-
anpassningsbidrag i denna bostad?

Ja Nej

(O] =TT aT=T ol o Jo 1] = To IR= Vo [ =TT

Funktionshinder

Forflyttningshjalpmedel:

Eldriven rullstol Manuell rulistol
Rollator Kapp
Sokt bostadsanpassningshidrag Kr: . ...t

Sokta atgarder

Sokandens underskrift

nan bostad?

Ja

2011-06-13
SID 2/3

Nej

Jag ans6ker harmed om bostadsanpassningsbidrag och godkanner samtidigt att
lamnade uppgifter far hanteras med hjalp av ADB (databehandling).

ORT, DATUM

SAMHALLSBYGGNADSFORVALTNINGEN
186 86 VALLENTUNA

TFN 08-587 850 00

SBF@VALLENTUNA.SE

WWW.VALLENTUNA.SE

UNDERSKRIFT

FORTS.

Vallentuna
kommun



2011-06-13
SID 3/3

Fastighetsagarens medgivande
(ifylles endast om s6kanden inte ager fastigheten)

Hyresgasten/Bostadsrattsinnehavaren:
e Far vidtaga atgarder for vilka bostadsanpassningsbidrag sokts

e Ar inte skyldig att aterstélla lagenhet i ursprungligt skick

Personuppgifter

FASTIGHETSAGARE TELEFON (AVEN
RIKTNUMMER)

UTDELNINGSADRESS POSTNUMMER ORT

ORT, DATUM UNDERSKRIFT

OBS! Uppgifterna i denna ansokan och dartill hérande bilagor kommer att hanteras med hjalp av
automatisk databehandling (ADB)

SAMHALLSBYGGNADSFORVALTNINGEN
186 86 VALLENTUNA EZI]
TFN 08-587 850 00 "“1 o

SBF@VALLENTUNA.SE
Vallentuna

WWW.VALLENTUNA.SE kommun
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