OSBY

KOMMUN

Kommunstyrelseforvaltningen

Blankettanvisning
Tillsammans med denna ansdkan ska du aven lamna in

. Sida
ANSOKAN 1(1)

bostadsanpassningsbidrag

Skickas till:
Osby kommun

intyg fran till exempel arbetsterapeut eller lakare. Uppgift Miljo & bygg
om vad ansdOkan avser, kosthader med mera, kan [d&mnas 283 80 Osby

pa blanketten eller i separat skrivelse som bifogas.

Personuppgifter

Fastighetsbeteckning

Namn

Personnummer

Gatuadress

E-postadress

Postnummer och ort

Telefonnummer, dagtid Mobilnummer

Har du tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag for aktuell bostad

[Joa [ Nej

Har du tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag for nagon annan bostad

[Joa [ Nej

Om du tidigare sokt bidrag for en annan bostad, ange adressen

Funktionshinder

Funktionshinder du séker bostadsanpassning for

Forflyttningshjalpmedel

[] Eldriven rullstol [] Mmanuell rullstol

[JRollator  [] Kapp

Sokta atgarder

Om du soker atgarder placera dem under rubriker sa som: badrum, kok, évrigt samt utanfér bostaden

Fastighetsagarens medgivande

Hyresgisten far vidtaga de atgérder for vilka bostadsanpassningsbidraget sokts och &r inte skyldig att aterstdlla lagenheten i
ursprungligt skick. Jag &r medveten om att hyran/avgiften inte far hdias pa grund a de atgirder som vidtagits.

Ort och datum
den

Namnteckning

Jad medger samtidigt att mina personuppgifter far registreras
for diarium, handlaggning och arkivering.

Namnfértydligande

Underskrift, sokande

Kontaktperson, om sadan férekommer (namn och telefonnummer)

Héarmed ansoker jag om bostadsanpassningsbidrag med f6ljande belopp Jag forsékrar pa heder
och samvete att de unngifter i denna ansdkan och dartill bifoeade handlingar 4r sanningsenliga.

Sokt ersattningsbelopp

Ort och datum
den

Namnteckning

Jag medger samtidigt att mina personuppgifter far registreras
for diarium, handlaggning och arkivering.

Namnfértydligande
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