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ANSÖKAN
bostadsanpassningsbidrag

Sida
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Kommunstyrelseförvaltningen

Blankettanvisning

Tillsammans med denna ansökan ska du även lämna in 
intyg från till exempel arbetsterapeut eller läkare. Uppgift 
om vad ansökan avser, kostnader med mera, kan lämnas 
på blanketten eller i separat skrivelse som bifogas.

Skickas till:

Osby kommun 
Miljö & bygg 
283 80 Osby

Personuppgifter
Fastighetsbeteckning

Namn Personnummer

Gatuadress E-postadress

Postnummer och ort Telefonnummer, dagtid Mobilnummer

Har du tidigare sökt bostadsanpassningsbidrag för aktuell bostad Har du tidigare sökt bostadsanpassningsbidrag för någon annan bostad

Om du tidigare sökt bidrag för en annan bostad, ange adressen

Funktionshinder
Funktionshinder du söker  bostadsanpassning för

Förflyttningshjälpmedel

Sökta åtgärder
Om du söker åtgärder placera dem under rubriker så som: badrum, kök, övrigt samt utanför bostaden

Fastighetsägarens medgivande

Hyresgästen får vidtaga de åtgärder för vilka bostadsanpassningsbidraget sökts och är inte skyldig att återställa lägenheten i 
ursprungligt skick. Jag är medveten om att hyran/avgiften inte får höjas på grund a de åtgärder som vidtagits.
Ort och datum

 den 
Namnteckning

Jad medger samtidigt att mina personuppgifter får registreras 
för diarium, handläggning och arkivering.

Namnförtydligande

Underskrift, sökande
Kontaktperson, om sådan förekommer (namn och telefonnummer)

Härmed ansöker jag om bostadsanpassningsbidrag med  följande belopp Jag försäkrar på heder 
och samvete att de uppgifter  i denna ansökan och därtill bifogade handlingar är sanningsenliga.

Sökt ersättningsbelopp

Ort och datum

 den 
Namnteckning

Jag medger samtidigt att mina personuppgifter får registreras
för diarium, handläggning och arkivering.

Namnförtydligande

Ja Nej Ja Nej

Eldriven rullstol Manuell rullstol Rollator Käpp
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