Inera AB 281001 1806

Kinda Kommun
Box 1, 590 40 Kisa
kinda@kinda.se, 0494-190 00

Sokande (person med funktionsnedsattning)

Ansékan om bostadsanpassningsbidrag

* = Obligatorisk uppgift

Sid 1(2)

Férmamn*

Postnummer *

Efternamn*

Postort*

Personnummer*

Telefon (aven riktnummer)*

Utdelningsadress*

E-postadress

Kontaktperson (i forekommande fall)

Férnamn Telefon (&ven riktnummer)
Efternamn E-postadress
Civilstand* Antal personer i hushallet
D Gift'sambo Vuxna* Under 18 ar*
D Ensamstaende
Fastighet*
Fastighetsbeteckning
DSméhus Lagenhetsnummer Byggnadsar Senaste ombyggnad, ar
D Flerbostadshus
Antal rum Bostaden ar

D en aganderitt

en bostadsratt

Samt

D kék ﬂ D badrum
Dkokvra Dduschrum
D kokskap Dextra toalett

Fastighetsdgare (om annan an sékanden)

D en hyresratt

E en andrahandsbostad

Féretagsnamn eller personnamn

Postort

Utdelningsadress

Telefon (aven riktnummer)

Postnummer

E-postadress

Kontaktperson (om fastighetségaren ar ett féretag)

Férnamn

Telefon (aven riktnummer)

Efternamn

E-postadress

Funktionsnedséttning*

Beskrivning




Inera AB 281001 1806

Kinda Kommun

Forflyttningshjalpmedel*

D Eldriven rullstol D Rollator
D Manuell rullstol DKépp

Bidrag

Har du tidigare sékt bostadsanpassningsbidrag i denna bostad?*

Har du tidigare sékt bostadsanpassningsbidrag i annan bostad?*
I:IJa, ange adressen nedan

DNej

Sid 2 (2)

Utdelningsadress

Postort

Postnummer

Sokta atgarder*

Om hansyn behéver tas till andra i familjen eller i fastigheten dar anpassningen ska ske kan det eventuellt innebéra hégre kostnader fér anpassningen.

Om du soker flera atgarder, placera dem under rubriker: Badrum, kék, dvrigt, utanfor bostaden etc.

Bilagor

D Intyg fran lakare, arbetsterapeut, sjukgymnast eller annan sakkunnig

DAnbud, offert eller kostnadsberakning

D Uppgift om bank och bankkonto fér bostadsanpassningsbidraget

Underskrifter
Sokande

Datum och sékandens underskrift*

Namnfértydligande*

Make/maka/sambo

DJag godkanner att bostadsanpassningen gors

Datum och make/maka/sambos underskrift

Namnfértydligande

Fastighetsdgare

DJag godkanner att bostadsanpassningen gérs och intygar att ingen ersattning kravs for att aterstilla anpassningen

Datum och fastighetsagarens underskrift

Namnfértydligande




Kinda Kommun

Hantering av personuppgifter:

Kommunen blir personuppgiftsansvarig fér personuppgifterna férst nar den ifylida blanketten tagits emot av kommunen.
Uppgifterna kommer att behandlas enligt dataskyddsférordningen.
Foér mer information om hur personuppgifterna behandlas i ditt &rende hénvisas till kommunens hemsida.
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