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Vard- och omsorgsférvaltningen




  


	ANSÖKAN OM 

BOSTADSANPASSNINGSBIDRAG
	Sänds till:

Vård- och omsorgsförvaltningen

Box 62, 662 22 ÅMÅL

	Handlingar som ska lämnas in till kommunen:
- 1 ex av ansökan
- Intyg av t ex arbetsterapeut, läkare eller annan sakkunnig att åtgärderna är nödvändiga för att bostaden ska vara ändamålsenlig.
- Kopia av anbud eller kostnadsberäkning
- Vid omfattande inredningsarbeten plan- och uppställningsritningar.
	


	Personuppgifter
	

	Namn:

     
	
	Personnummer:



	Adress:


	Läg nr:


	Telefon:



	Postnummer och postadress:


	
	Mobiltelefon:



	Den funktionshindrades namn (om annan än sökande)

	
	Personnummer:



	Civilstånd

 FORMCHECKBOX 
 Gift/Sambo             FORMCHECKBOX 
 Ensamstående
	
	Antal personer i 

hushållet: 


	Kontaktperson

	Namn:

	Telefon:

	Telefon arbete:



Fastighet

	
Fastighetsbeteckning: 
	
	
	

	
 FORMCHECKBOX 
 Småhus                     FORMCHECKBOX 
Flerbostadshus
	Byggnadsår:


	Senaste ombyggt år:


	Inflyttning år:



	Bostaden innehas:         FORMCHECKBOX 
 med äganderätt     FORMCHECKBOX 
 med bostadsrätt                    FORMCHECKBOX 
 med hyresrätt           FORMCHECKBOX 
 i andra hand

	
Antal rum:
 FORMTEXT 

     
         samt      kök               FORMCHECKBOX 
 kokvrå            FORMCHECKBOX 
 badrum       FORMCHECKBOX 
 duschrum                 FORMCHECKBOX 
 extra toalett

	Fastighetsägare (om annan än sökanden)


	Telefon




	Adress/e-postadress:


	Postnummer och postadress:



	Funktionshinder
	

	Handikappets art /Funktionshinder:


	

	Ev. Förflyttningshjälpmedel 
	

	 FORMCHECKBOX 
manuell rullstol                     FORMCHECKBOX 
 eldriven rullstol                       FORMCHECKBOX 
 rollator / deltastöd                  FORMCHECKBOX 
  käpp


Bidrag
	Har du tidigare sökt bostadsanpassningsbidrag?
I denna bostad   FORMCHECKBOX 
 Ja         FORMCHECKBOX 
 Nej
	
I annan bostad   FORMCHECKBOX 
 Ja         FORMCHECKBOX 
 Nej

	
Om annan bostad: adress 


Bidrag söks för följande anpassningsåtgärder

	

	

	

	

	

	


	Fastighetsägarens medgivande (ifylls endast om sökanden inte äger fastigheten)

· Hyresgästen/Bostadsrättsinnehavaren får vidtaga de åtgärder för vilka bostadsanpassning sökts.

· Hyresgästen/Bostadsrättsinnehavaren är inte skyldig att återställa lägenheten i ursprungligt skick.

· Jag är medveten om att hyran/avgifter inte får höjas på grund av denna åtgärd.



	Ort och datum

     

	Fastighetsägarens namnteckning


	Namnförtydligande




	Behjälplig vid ansökan (ifylls i förekommande fall)

	Namn:


	Telefon


	Telefon arb./mobil




	Sökandes underskrift

	Ort och datum


	Sökandes namnteckning



	Jag medger samtidigt att mitt ärende med personuppgifter får registreras av kommunen för diarium, handläggning och arkivering. Uppgifterna behandlas enligt personuppgiftslagen (SFS 1998:204) Om du vill ha ytterligare upplysningar om hur dina personuppgifter används kan du kontakta kommunen, handläggare för bostadsanpassning 0532-170 00


	Postadress
	Besöksadress
	
	Telefon vxl
	E-post
	Telefax

	Box 62, 662 22 ÅMÅL
	Kyrkogatan 2
	
	0532-170 00
	vard.omsorg@amal.se
	0532-128 79


	Postadress
	Besöksadress
	
	Telefon vxl
	E-post
	Telefax

	Box 62, 662 22 ÅMÅL
	Kyrkogatan 2
	
	0532-170 00
	vard.omsorg@amal.se
	0532-128 79
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