NORRTALJE
KOMMUN

JL

Region
Stockholm

Ansdkan om
bostadsanpassningsbidrag

Kommunalférbundet Sjukvard och omsorg i Norrtélje

Handlingarna skickas till:
Kommunalforbundet

Sjukvard och omsorg i Norrtilje
Box 801

761 28 Norrtilje

1. Sokande (Personen med funktionsnedsattningen)

Handlingar som forutom denna blankett skall limnas
till Kommunalférbundet Sjukvard och omsorg i
Norrtalje:

- Intyg av arbetsterapeut, Iikare eller annan sakkunnig om
att arbetena dr nédvéndiga med hénsyn till
funktionsnedsdttningen.

- Vid mer omfattande Gtgdrder kan ritning och teknisk
beskrivning behévas, samt offert eller kostnadsberdkning.

Namn

Personnummer

Adress

Telefon bostad

Postnummer och postadress

Mobiltelefon

E-post

Antal personer i bostaden

2. Kontaktperson (Om nagon annan ska skota ditt drende)

[l Nirstaende Relation:

Namn Telefon
Adress E-post
Relation

[] ombud [ God man eller férvaltare

3. Bostad som ska anpassas

Adress (om annan an s6kandes utdelningsadress)

Byggar

] smahus

] Flerbostadshus [ Hiss finns

Inflyttning i bostaden

Bostaden forfogas med

Bostaden beviljad enligt

[ Aganderatt [ Bostadsratt [] Hyresratt L] Andrahandskontrakt ] ss [ soL

Fastighetsagare Telefon

Adress

E-post
4. Anpassningsatgirder som bidrag soks for
POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON E-POST PLUSGIRO
Box 801, 761 28 Norrtélje Rubingatan2 +46 17 67 10 00

registrator.sjukvardomsorg@norrtalje.se 4761002-7

ORGANISATIONSNUMMER TELEFAX WEBB BANKGIRO
222000-1891 +46 17 67 10 55 norrtalje.se 5063-8394




J L Ansdkan om
bostadsanpassningsbidrag

Region NORRTALJE
Stockholm KOMMUN

Kommunalférbundet Sjukvard och omsorg i Norrtélje

Forts.

5. Nyttjanderattshavares medgivande (Fylls i om flera personer star pa kontraktet)

For medgivandet géller féljande:
. Hyresgasten/bostadsrattsinnehavaren far utféra de atgarder for vilka bidrag séks. Detta ar enligt lagen (2018:222)
om bostadsanpassningsbidrag m.m. en av forutsattningarna for att bostadsanpassningsbidrag ska kunna beviljas.
(vid fler nyttjanderattshavare lamnas bilaga)

Datum Nyttjanderattshavare Namnteckning (behorig att teckna medgivande)

E-postadress Telefon

6. Fastighetsdgarens medgivande

(] Jag bifogar underskrivet dgarmedgivande fran samtliga dgare.

(] Jag behéver hjilp att kontakta min/mina fastighetsigare fér medgivande.

7. Medgivande till bostadsanpassningshandldggaren
Handlaggaren far kontakta arbetsterapeut, lakare eller annan som har kinnedom om min

funktionsnedsattning [] Ja [ Nej

Jag forsakrar pa heder och samvete att de uppgifter om faktiska forhallanden som lamnats i denna
ansokan och dartill bifogade handlingar ar sanningsenliga.

Jag medger samtidigt att mina personuppgifter registreras i Kommunalférbundet Sjukvard och omsorg i
Norrtéljes datasystem for bostadsanpassningsarenden.

8. Underskrift av sékanden eller vardnadshavare 1

Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande

Underskrift av vardnadshavare 2

Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande
POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON E-POST PLUSGIRO
Box 801, 761 28 Norrtélje Rubingatan2 +46 1767 10 00
registrator.sjukvardomsorg@norrtalje.se 4761002-7
ORGANISATIONSNUMMER TELEFAX WEBB BANKGIRO

222000-1891 +46 17 67 10 55 norrtalje.se 5063-8394



