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TJORNS Ansdkan om bostadsanpassningsbidrag

kommun
Dataskyddsférordningen galler vid behandling av denna blankett.

Samhillsbyggnadsforvaltningen Las mer pa www.tjorn.se/personuppgifter.

Handlingar som bifogas ansokan

[ Intyg och atgardsprogram fran arbetsterapeut/lakare
] Beskrivning av sokta atgérder (ritning/skiss el dyl)
[] Kopia av anbud/offert eller kostnadsberékning

Personuppgifter

Efternamn Férnamn Personnummer
Adress Telefon dagtid
Postadress Telefon kvallstid
E-postadress Mobiltelefon
Den funktionshindrades namn (om annan an sékanden) Personnummer
Civilstand Antal personer i hushallet

] Gift/sambo [1 Ensamstaende Vuxna: Barn:

Forflyttningshjalpmedel
] Elrullstol 1 Manuell rullstol [ Rollator/képp

Funktionshinder

Fastighet
Fastighetsbeteckning Hustyp Byggnadsar Senaste ombyggnad, ar
Antal rum (rum och kok) Upplatelseform

[1 Aganderatt [] Bostadsrétt [] Hyresratt
Fastighetsagare (om annan an sékanden) Telefon
Adress
Postadress

Fastighetsagarens medgivande

Hyresgasten/Bostadsrattshavaren far vidtaga de atgarder for vilka bostadsanpassningsbidrag séks och ar inte skyldig
att aterstalla lagenheten i ursprungligt skick vad avser dessa atgarder. Hyran/avgiften kommer inte att héjas med
anledning av de vidtagna atgarderna. (Under vissa villkor kan fastighetsagaren fa aterstaliningsbidrag).

Datum Ort Namnfértydligande

Underskrift
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TJ(")RNS

kommun

Sokta atgarder

Om utrymmet inte racker fortsatt pa baksidan eller sarskilt blad)

Bidrag

Har du tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag i denna bostad

[1Ja [ Nej

Har du tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag i annan bostad

[1Ja [ Nej

Om du har sokt bostadsanpassningsbidrag fér en annan bostad, ange adress

Personuppgifterna som du lamnar kommer att bli f{éremal for behandling hos kommunen enligt dataskyddsférordningen
och omfattas av sekretesslagen.

Underskrift sokande

Datum

Ort

Namnfértydligande

Underskrift

Blanketten skickas till

Tjorns Kommun
Bostadsanpassning
471 80 Skarhamn

Vid fragor, kontakta oss garna
Telefon: 0304-60 10 00
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