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Ansokan om bostadsanpassningsbidrag

1. Person med funktionsnedsattning

1(2)

Namn

Personnummer

Adress/Vaningsplan

Postadress

Telefon

E-post (som I&ses regelbundet)

Civilstadnd
] Gift/Sambo

] Ensamstéende

Behov av tolk

Ol Ja

[ Nej

Sprdk

Hjdlpmedel
O] Elrullstol

1 Manuell rullstol

] Rollator L] Kapp

2. Kontaktperson (Om annan én personen ovan)

Namn Fullmakt finns att féretrdda funkfionsnedsatt (underlag bifogas)
[JJa [ Nej

Adress Postadress

Telefon E-post (som I&ses regelbundet)

Relation

] Make/Maka/Sambo [ Anhérig [ God man (Férordnande ska bifogas)
[J Vardnadshavare [] Ombud (Fullmakt ska bifogas)

3. Bostad som ska anpassas

Bostaden innehas med:

] Aganderétt

] Agarl&égenhet

L] Bostadsratt

L] Fritidsbostad

[ Boende genom socialtjnsten

L Hyresratt (férstahand) [ Hyresrétt (andra hand)

L sarskilt boende/gruppboende

L1 Annat:

Antal rum(inklusive kok)

Boendearea ikvadratmeter | Antal vé@ningsplan Hiss Finns extra toalette

(1 Ja [ Nej L] Ja [ Nej

Antal vuxna personer i hushdllet

Antal personer under 18 &r i hushdllet Inflyttningsdatum

Ladgenhetsnummer

Fastighetens byggdr Senast ombyggd, ér

Fastighetsbeteckning

Namn, fastighetségare

Adress, fastighetsdgare

Postadress, fastighetsdgare

Tidigare bidrag

[JJa [INej

Har du tidigare sdkt bostadsbidrag?

[ Ja, i annan bostad, adress:




2 (2)

Beskrivning av sokta atgdrder, problem i bostaden och motivering till ansékan
(beskrivning kan bifogas)

Bilagor som ska bifogas

L] Bilaga 1, Intyg av arbetsterapeut, I&kare eller annan sakkunnig om att
arbetena ar nédvandiga med hansyn till funktionsnedsdttningen.

(] Bilaga 2, Fastighetsdgares medgivande (anvand gérma var mall)
L] Bilaga 3, Nyttjander&ttshavares medgivande (anvénd gdrna vér mall)
(] Bilaga 4, Beskrivning av sdkta atgérder (Om &tgdarder inte har fylits i pd blanketten)

[ Bilaga 5, Vid mer omfattande &tgdrder: Ritning och teknisk beskrivning

Information

Om bifogat intyg inte tydligt styrker behovet av alla dtgdrder kan ansékan behdva
kompletteras innan beslut.

Personuppgifter Lds om hur Uddevalla kommun behandlar dina personuppgifter p&
uddevalla.se/personuppgifter.

Ansokan gors enligt SFS 2018:222

Godkdnnande

[ Jag samtycker till att de uppgifter som kravs fér att fatta beslut f&r héamtas frén
intygsskrivande IGkare, arbetsterapeut eller fysioterapeut (Om du inte IGmnat samtycke
madste du sjalv bifoga de handlingar som krdvs for att utreda din ansdékan)

[ Jag intygar att all information som fyllts i blanketten dr riktig. Jag godkdnner att uppagifter
som ldmnats i blanketten férs in i kommunens register. (Fylls i av den som &r sdkande)

Underskrift

Ort och datum

Underskrift sékanden

Blanketten skickas till
Adress: Samhallsbyggnad, Uddevalla kommun, 451 81 Uddevalla

Blanketten uppdaterad 2024-04-11



