I¥¥Y HULTSFREDS Ansékan om 1(1)
KOMMUN bostadsanpassningsbidrag

Ansdkan om bostadsanpassningsbidrag

Skickas till Ostra Smalands Kommunaltekninkférbund, Box 507, 577 26
Hultsfred. Vid fragor ring 010-354 20 00.

Sokande

Soékandes namn Personnummer

Utdelningsadress (gata, box) Telefon (aven riktnummer) bostaden
Postnummer och postort Mobiltelefon

Civilstand E-postadress

|:| Sammanboende |:| Ensamstéende

Fastighet

Smahus Flerbostadshus Byggnadsar Senaste ombyggnad, ar
Antal rum kok koks vra badrum duschrum
Bostaden innehas

|:| med aganderatt |:| med bostadsratt D med hyresratt |:| i andra hand
Fastighetsagare Telefon (aven riktnummer)

Vid hyrd bostad eller delat &gandeskap méste fastighetsagaren ge sitt tillstdnd fér sokta andringar
|:| Skriftligt medgivande fran fastighetsagaren och vid delagande att utfora sokta atgarder bifogas

|:| Jag star i ko for annat boende

Bidrag

Har du tidigare s6kt bostadsanpassningsbidrag i denna bostad | | annan bostad

Ja [] Nej [ | sa [] Nej [ ]

Funktionsnedséttning

Funktionsnedsattning

Sokta &tgarder om utrymmet inte récker till fortsétt pa sarskilt blad

Om du soker flera atgarder placera dem under rubriker

For att ansdkan ska kunna behandlas ska féljande bilagor vara ifyllda:

-Intyg frdn medicinsakkunnig (arbetsterapeut, sjukgymnast, lakare med mera)

-Fastighetsagares medgivande (om stkande inte sjalv ar agare)

-Fullmakt for kontaktperson (om nédgon annan en sokande ombesérjer ansdkan)

Jag ger mitt tillstand till att namndens handlaggare och medicinsakkunnig eller fastighetsagare
vid behov far kontakta intygsskrivande for att fa kompletterande upplysningar.

Kontaktperson ifylls i fsrekommande fall

Namn och adress Telefon (&ven riktnummer)

Underskrift sokande

Datum Namnteckning Namnfortydligande

Information om behandling av personuppgifter enligt personuppgiftslagen:
Vi behandlar dina personuppgifter for att fullgéra vart uppdrag. Du har ratt till mer information eller f& rattelse om uppgifterna ar felaktiga.
Vand dig till Personuppgiftsombudet, Box 500, 577 26 Hultsfred, telefon 010-354 20 00.
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Intyg fran medicinsakkunnig (arbetsterapeut, sjukgymnast, lakare med mera)

Bilaga till ans6kan om bostadsanpassningsbidrag

Skickas till Ostra Smalands Kommunaltekninkférbund, Box 507, 577 26 Hultsfred.

Intyg fran medicinsakkunnig

Uppgifter om den stkande

Sokandes namn Personnummer

Utdelningsadress (gata, box) Telefon

Postnummer och postort

Funktionsnedsattning

Uppgifter om funktionsnedséttning kommer fran:
|:| journal |:| lakarremiss |:|intygskrivarensbeddmning

[

Diagnos /orsak:

Nuvarande funktionsférmaga/funktionsnedséattning:

Beddmd varaktighet, prognos:

Social situation-boende, assistans mm.

Forskrivna hjadlpmedel av betydelse fér anpassningsbehovet

Hjélpmedel som provats och ej fungerar, till exempel badbréda, arbetsstol:

Problem/konsekvenser som funktionsnedséattningen medfér i eller i anslutning till bostaden

|:| beddmningen ar gjord vid hembesdk

Hur Iangt kan den sokande ga i motlut

meter |:| Utan hjalpmedel |:| Med hjalpmedel

Ange vilket hjalpmedel

Tjanstanstéllning

|:| arbetsterapeut |:| sjukgymnast |:| lakare

|:| distriktsskoterska

Underskrift av leg medicinsakkunnig

Datum Namnteckning Namnfortydligande

Utdelningsadress (gata, box) Telefon

Postnummer och postort
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Fastighetsdgares medgivande
Bilaga till ans6kan om bostadsanpassningsbidrag

Skickas till Ostra Sméalands Kommunaltekninkférbund, Box 507, 577 26 Hultsfred.

Fastighetsdgares medgivande

For att du ska kunna beviljas bostadsanpassningsbidrag behdver du ha din fastighetségares
medgivande till att anpassningarna far utforas. Detta galler bostadsratt, hyresratt och saméagda
smahus (villa). Fyll i dina personuppgifter och de atgarder du séker bidrag for. Undertecknande
kan vara &gare till hyresfastigheten eller styrelsemedlem i din bostadsrattsforening. | de fall det
handlar om ett samagt smahus ska samtliga dgare skriva under medgivandet.

Fastighetsagarenamn

Bostadsanpassning gallande smahus/ lagenhet som bebos av

Sokandes namn Personnummer

Utdelningsadress (gata, box) Telefon

Postnummer och postort

Sokta atgarder

Jag som fastighetsédgare medger harmed:

- Att de atgarder som soks bidrag fér i namnda smahus/lagenhet far vidtas.

- Att s6kanden inte ar skyldig att terstalla bostaden i ursprungligt skick vid avflyttning eller i annat fall.

Fastighetsagareunderskrift

Datum Namnteckning Namnfortydligande

Aterstallningsbidrag

Kan beviljas till fastighetsagare for att aterstalla anpassningar som gjorts i fastighet med stod av
bostadsanpassningsbidrag enl. lagen om bostadsanpassningsbidrag (SFS 2018:222).
Fastighetsagaren gor da en ansékan om aterstallningsbidrag.
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Fullmakt for kontaktperson
Bilaga till ans6kan om bostadsanpassningsbidrag

Skickas till Ostra Smalands Kommunaltekninkférbund, Box 507, 577 26 Hultsfred.

Fullmakt for kontaktperson

Jag onskar att kontaktpersonen for min rakning ombesoérjer handlingar till
bostadsanpassningsbidrag.

Kontaktpersonuppgifter

Kontaktpersonen namn Personnummer

Utdelningsadress (gata, box) Telefon

Postnummer och postort

Sokandensunderskrift

Datum Namnteckning Namnfortydligande
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Information om behandling av personuppgifter

Personuppgiftsansvarig:

Ostra Smalands Kommunaltekninkférbund (OSK)
Box 507

577 26 Hultsfred

osk@osk.hultsfred.se

0495-24 00 00

Uppgifterna registreras i vart drendehanteringssystem. Andamalet &r att kunna handligga din
ansokan/anmélan och behandlingen av dina personuppgifter ar darfor nédvéndig.

Uppgifterna kan komma att lamnas ut enligt offentlighetsprincipen.

Om du vill veta vilka personuppgifter som finns registrerade om dig kan du ta kontakt med
OSK och begéara information. De kan ocksa hjalpa dig sa eventuella felaktigheter rattas till och
radera uppgifter som du lamnat med samtycke.

Om du har fler fragor, till exempel om OSK:s hanterande av personuppgifter eller om du har
klagomal, s& kan du vanda dig till OSK:s dataskyddsombud. Om du fortfarande inte ar néjd har
du dven ratt att lamna klagomal pa person-uppgiftsbehandlingen till
Datainspektionen/Integritetsskyddsmyndigheten.
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