ANSOKAN om

M".JO OCHBYGG- bostadsanpassningsbidrag ??;)
= FORVALTNINGEN Datum

SAFFLE KOMMUN

Handlingarna skickas till:
Saffle kommun

Miljé- och byggforvaltningen
661 80 Saffle

1 Fastighetsbeteckning Bankgiro/bankkonto (Clearingnr. och konto)

Person med funktionsnedsattning (sékanden)

2. Namn Personnummer
Utdelningsadress (gata, box etc) Telefon dagtid
Postnummer och postort E-post
Civilstdnd Antal personer i hushallet:
O Gift/ Sambo 0 Ensamstiende Vuxna. Under 18 ar
Funktionshinder

3 Funktionsnedsittning Forflyttningshjalpmedel

O Eldriven rullstol [0 Manuell rullstol [0 Rollator/Deltastod [ Képp

Bidrag
4 Har du tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag: I denna bostad I annan bostad
*|0OJa [] Nej O Ja [] Nej
Uppgifter om fastigheten
5 Bostaden innehas
* O Sm&hus ] Flerbostadshus [0 med dganderatt [J med bostadsratt [J med hyresratt [ i andra hand
Fastighetsidgare (om annan dn s6kanden)

Telefon (iven riktnr)

Utdelningsadress (gata, box etc) Postnummer och postort

Fastighetsdagarens medgivande Ifylles endast om s6kanden inte ager fastigheten
Hyresgisten/Bostadsrittsinnehavaren far vidtaga de atgirder for vilka bostadsanpassningsbidrag sokt

Hyresgidsten/Bostadsrittsinnehavaren &r inte skyldig att aterstilla lagenheten i ursprungligt skick.

Jag dr medveten om att hyran/avgiften inte far hojas p.g.a de atgirder som vidtages.

Datum och underskrift (fastighetséigaren)

Sokta atgarder Om utrymmet inte racker fortsatt pa baksidan eller sarskilt blad

6 Om du soker for flera dtgérder placera dem under rubriker: badrum, kok, 6vrigt, utanfor bostaden ete

Kontaktperson Ifylls i forekommande fall
7 Namn

Telefon (aven riktnr)

Samtycke/medgivande

8 Jag samtycker till att handldggare for bostadsanpassningsbidrag med anledning av frégor eller behov av kompletterande information fér ta kontakt med
» | lakare, arbetsterapeut eller annan sakkunnig som skrivit intyg som bifogats ansokan.

U Ja [J Nej

SAFFLE KOMMUN

Postadress Besdksadress E-post miljo.bygg@saffle.se Organisationsnr 212000-1900
MIlJO och byggforvaltnlngen Jérnvégsgatan 9 Telefon 0533-68 10 00 vx Bankglro 294-7935
SE-661 80 Saffle



Datum
Saffle kommun

Sokandens underskrift

Namnteckning

Handlingar som skall inlamnas till kommunen

¢ 1ex avansokan for information om den sékande for att hantera drendet

¢ Intyg som styrker behovet av bostadsanpassning, for att handlaggaren

e Kopia av anbud/offert eller kostnadsberidkning for att redovisa hur mycket bidraget bor ligga pa.
e Beskrivning av s6kta dtgarder (ritning/teknisk beskrivning)

Anvisningar och forklaringar

Det ar viktigt att alla uppgifter ar ifyllda och att du bifogat de intyg som kravs for att vi ska kunna
handldgga ansokan.

Handlingar som ska bifogas ansékan
« Ett exemplar av ansokningsblanketten fullstiandigt ifylld.

« Intyg av arbetsterapeut, lakare eller annan sakkunnig om att arbetena ar nédvindiga med hénsyn till
funktionsnedséttningen.

1. Fastighetsbeteckning
Har fyller du i fastighetsbeteckningen pé bostaden dir bostadsanpassningsbidraget soks for.
Bankgiro/bankkonto

Hir anges kontonummer for den s6kande. For att bidrag ska kunna betalas ut maste ett bankgiro eller
bankkonto anges.

2. Person med funktionsnedsattning (s6kande)
Sokande ska vara en person med funktionsnedséttning.

Har fyller du i namn, personnummer, utdelningsadress, telefonnummer, civilstdnd samt antalet
personer i hushallet.

3. Funktionshinder

Hér anger du vilken eller vilka funktionsnedséttningar och eventuella hjalpmedel du eller den du
ansoker for har. En funktionsnedsattning ar en nedséttning av fysisk, psykisk eller intellektuell
funktionsforméga.

4. Bidrag
Hir fyller du i om du fatt bostadsanpassningsbidrag tidigare i den s6kta bostaden eller i annan bostad.
5. Uppgifter om fastigheten

Har fyller du i uppgifter om fastigheten och om fastigheten dgs av annan part ska medgivande ges av
fastighetsigaren.

6. Sokta atgarder

Ange alltid vilka atgarder du vill s6ka bidrag for pa blanketten eller i en bilaga. Om anpassningséatgirder
inte har angivits dtersinds ansdkan for komplettering.

7. Kontaktperson

Kontaktperson fylls i om annan person dn sdkande sjélv ska kontaktas under handlaggningen.
Kontaktperson ar obligatoriskt om inte den sokande kan fora sin egen talan i drendet.

8. Samtycke/medgivande.

Har fyller du i om du vill lamna samtycke till att handlaggare for bostadsanpassningsbidrag far kontakta
er arbetsterapeut, likare eller ndgon annan sakkunnig.

9. Sokandens underskrift

Ansokan ska alltid skrivas under.

Dina personuppgifter kommer att behandlas for att handlagga din ansokan om Bostadsanpassningsbidrag.
Personuppgifterna kommer att bevaras med stéd av arkivlagen (1991:782) och miljo- och byggnadsnamndens
dokumenthanteringsplan. Uppgifterna behandlas i enlighet med Dataskyddsforordningen och kompletterande
integritetslagstiftning. Information om dina rattigheter finner du pd kommunens hemsida www.saffle.se/gdpr.

Sida
2(2)
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