DANDERYDS Ansokan
KOMMUN om bostadsanpassningsbidrag

Rensa dokument Datum

1. Sokande

Sokandens namn Personnummer

Gatuadress Portkod Telefon hem

Postnummer och ort Mantalsskriven pd adressen | Telefon arbete
Ja Nej

Namn, personen med funktionsnedsattning (om annan an sékanden) Personnummer

Civilstand Antal vuxna i hushéallet Antal under 18 ar
Gift/Sambo Ensamstaende

Kontaktperson (i fylles i forekommande fall) Telefon

2. Bostad

Fastighetsbeteckning Hiss Byggnadsar
a Nej

Fastighetsagare (om annan &n sokanden) Telefon

Gatuadress eller box Postnummer och ort

ostaden &r belégen i Lagenhetsnummer Inflyttningsdatum
Smahus Flerbostadshus

taden innehas
med &ganderétt med bostadsrétt med hyresrétt i andra hand

Antal rum

Kok Kokvra/Kokskap Badrum Duschrum Extra toalett

3. Bidrag

Har du tidigare sdkt bostadsanpassningsbidrag i denna bostad?
Nej Ja, ange ar:

Har du tidigare sokt bostadsanpassning i annan bostad?
Nej Ja, ange adress:

4, Funktionsnedsattning

Funktionsnedsattningens art

arflyttningshjalpmedel
Eldriven rullstol Manuell rullstol Rollator/Deltastod Képp Anpassad bil

5. Handlingar som bifogas denna ansfkan

Intyg av arbetsterapeut, lakare eller annan sakkunnig om att arbetena ar nédvandiga med hénsyn till funktionsnedsattningen.

Kopia av anbud/offert eller kostnadsberakning.

Beskrivning av sokta atgarder (ritningar, teknisk beskrivning).

Annat:

2016-04-21:2 LV



6. Stkta atgarder (om utrymmet inte récker, skriv pa ett separat papper)

Badrum:

Kok:

Ovriga rum:

Utanfor bostaden:

Kompletterande uppgifter:

Behandling av personuppgifter

Socialndmnden behandlar dina personuppgifter i syfte att bedriva verksamhet som ger dig stod och hjélp. Vi
behandlar dina uppgifter och skyddar din integritet i enlighet med dataskyddsforordningen. Har du ytterligare
fragor s ring var vixel 08-568 910 00 alternativt kontakta dataskydd@danderyd.se

7. Underskrift Blanketten sands till
Danderyds kommun
Socialkontoret
Sokandens underskrift Bostadsanpassningsbidrag
Box 28
182 11 DANDERYD

Namnfortydligande

8. Fastighetsagarens medgivande (i fylles om sékanden inte dger fastigheten)

Hyresgasten/Bostadsrattshavaren far gora de andringar for vilka bidrag soks.
Hyresgasten/Bostadsrattshavaren &r inte skyldig att aterstalla lagenheten i ursprungligt skick.

Datum och underskrift

2016-04-21:2 LV
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