5 Anstkan om
S Grastorps kommun bostadsanpassningsbidrag
Social verksamhet
Datum Inkommen Dnr

Handlingar som ska limnas till kommunen:

e 1 exemplar av ans6kan

e Intyg av t.ex. arbetsterapeut, likare eller annan sakkunnig att atgiarderna

ar nodvindiga med hinsyn till funktionsnedsittningen.

e 1 exemplar av fullmakt till kommunen om hjilp 6nskas med hantverkarkontakter
UPPGIFTER OM SOKANDEN M.M.
Kommun Fastighetsbeteckning
Sokandens namn Organisations-/ personnummer
Sokandens adress Tfn bostad/arbete
Postnummer Postadress
Namn pa person som ansokan avser (om annan an sokanden) | Organisations-/petsonnummer
Adress Telefonnummer
Typ av funktionsnedsittning
Civilstind Antal personer i hushéllet - vuxna |- under 18 ar
U] Gift/sambo (] Ensamstiende
Forflyttningsmedel i férekommande fall Annat ginghjilpmedel
[] Handdriven rullstol [ Eldriven rullstol ] Kipp L] Rollator

UPPGIFTER OM FASTIGHETEN

Byggnadsir
[] Smahus [ Flerbostadshus
Bostadsanpassningsbidrag har erhillits Om ja - ange ér Om ja - ange vilken fastighet/kommun
tidigare
[ Ja [ Nej
Fastighetsdgare (om annan 4n sékanden)  [Bostaden innehas med Bostaden upplats av

] dganderitt ] bostad“s— cller ] fastighetsigaren [] kommunen [ ] iandra

hyresritt hand
Bostaden bestar av antal rum |[samt
. o o t
[] kok [] kokvra [ kokskip ] badrum ] duschrum [ f;(aigtt

SOKANDENS UNDERSKRIFT

Jag forsakrar pa heder och samvete att de uppgifter om faktiska férhallanden som limnats i denna
ansOkan och dirtill bifogade handlingar dr sanningsenliga.

Namnteckning Namnfortydligande

V.g. vind!



Ansdkan om

.
e Grastorps kommun bostadsanpassningsbidrag

Social verksamhet

ANPASSNINGSATGARDER (ifylls av sokande)
Bidrag soks for foljande atgirder

Inom ligenheten
Kok

Badrum

Ovrigt

Utanf6r ligenheten

Om sdkanden inte ager fastigheten

Till ans6kan ska bifogas en undertecknad skrivelse, dir fastighetsagaren ger sitt medgivande till den
sokta anpassningen. Av skrivelsen bor aven framga att den boende inte dr skyldig att dterstilla
ligenheten i ursprungligt skick vid avflyttning eller av annat skal.

Blanketten skickas till:

Mikael Johansson
Bostadsanpassning
Bistindsenheten
Allégatan 46

534 32 Vara

Vid frigor, kontakta
Mikael Johansson
0512-318 26
mikael.johansson@vara.se
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