Tomelilla
kommun

Handlingarna skickas till:

Tomelilla kommun
Gustafs Torg 16
273 80 TOMELILLA

Ans6kan om bostadsanpassningsbidrag
Datum

Handlingar som forutom denna blankett skall Ilamnas till kommunen:
- Intyg av arbetsterapeut, Idkare eller annan sakkunnig om att arbetena ér
nédvdndiga med hdnsyn till funktionsnedsdttningen.

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

Person med funktionsnedsattning

Personnummer * Namn * Funktionsnedsattning *
Civilstand Hjélpmedel Annat hjalpmedel
D Gift/Sambo |:| Ensamstdende D Elrullstol |:| Manuell rullstol |:| Rollator D Kapp
Sokande
Namn * Telefon* E-postadress
Adress * Postnummer * ort*
Kontaktperson
Namn Telefon E-postadress
Adress Postnummer Ort
Relation Fullmakt for kontaktpersonen att foretrada den funktionsnedsatte finns
[l [] Nej
Huset, bostaden, ovrigt
Bostaden ligger i * Bostaden innehas med * Botyp Bor pé véaning Byggar
l:‘ Flerbostadshus D Hyresratt D Bostadsratt D Ordinirt boende
DSméhus DAganderétt Dsa‘rskilt boende
Hiss Tidigare erhallit bostadsanpassningsbidrag i denna bostad Bidrag i annan bostad Inflytt.datum/ar i denna bostad *
D Ja |:| Nej DJa D Nej DJa D Nej

Jag s6ker bidrag till anpassning av min bostad med féljande atgarder™
OBSERVERA! Att om bifogat intyg inte uttryckligen styrker behovet av alla dtgarder kan ansékan behéva (Om utrymmet inte racker — fortsatt

kompletteras innan beslut.

pa baksidan eller i sarskild bilaga)

*

(Om utrymmet inte racker — fortsatt

Problemet i min bostad / Motivet till min ansékan pa baksidan eller i sérskild bilaga)

Fastighet

Fastighetsbeteckning Agare, namn Agare, telefon

Sokandens underskrift Sokt bidragsbelopp
Jag medger samtidigt att mina (Frivillig uppgift)

personuppgifter registreras i
kommunens datasystem for
bostadsanpassningsarenden

Namnteckning

(*) Obligatorisk uppgift

Kronor
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