;w VASTERVIKS
78 KOMMUN

Skickas till:
Vasterviks kommun
Socialforvaltningen
Box 22

593 21 Vastervik

Telefon 010-355 40 00

Ansdokan om bostadsanpassningsbidrag

Socialforvaltningen

Datum

Fastighetsbeteckning

Handlingar som ska inlamnas till kommunen:
* 1 exavansokan om bostadsanpassningsbidrag

* Arbetsterapeut, lakare eller annan sakkunnig gér en bedémning av
funktionsnedsattning i férhallande till ansokt mal och atgard och skriver intyg
angdende detta. Detta intyg bifogas ansékan om bostadsanpassningsbidrag.

* Eventuell offert och ritning om ansdkan galler storre atgarder.

Personuppgifter

Sokandes namn

Personnummer

Adress

Postnummer och ort

Telefonnummer

Den funktionsnedsattes namn (om annan an sékande)

Personnummer

Civiltillstand
L] Gift/sambo
] Ensamstaende

Antalet vuxna personer i hushallet

Antal personer under 18

Sokta atgarder

Atgarder du ansoker om i eller i anslutning till bostaden.
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;w VASTERVIKS
P2 KOMMUN

Socialforvaltningen

Fastighet

] Smahus
L] Flerbostadshus

Bostaden innehas med
[J Aganderitt

[] Bostadsratt

[ Hyresréatt

[] Andra hand

Hiss
1 Ja
[ Nej

Byggnadsar

Ombyggnad, ar

Antal rum samt
[ Kok, kokvra eller kokskap
] Badrum

(] Duschrum
[] Separat wc

Fastighetsdagare om annan an sékande

Telefonnummer

Adress

Postnummer och ort

Bidrag

Tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag i denna bostad

1 Ja
[ Nej

Tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag i annan bostad

O Ja
1 Nej

Om annan bostad ange gatuadress
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8l VASTERVIKS
P2 KOMMUN

Socialforvaltningen

Uppgifter om funktionsnedsattning, hjalpmedel och insatser

Forflyttningshjalpmedel:

L1 Eldriven rullstol

L1 Manuell rullstol

O Rollator/betastod

L1 Kapp

1 Annat ganghjalpmedel eller inget ganghjalpmedel alls
1 Hemtjanst

L1 Personlig assistans

[ Fardtjanst

[ Har inga hjalpinsatser

Sarskilt boende

Har ansokt om sarskilt boende
[1Ja

LI Nej

Kontaktperson om sadan finns

Namn

Telefonnummer

E-post

Relation till sékande

1 Narstaende. Relation

1 Ombud

[0 God man/forvaltare/formyndare

Underskrift av sokande

NAMNEECKNING oottt e er et s e e e e s

Namnfortydligande

Datum

Information om hur Vasterviks kommun hanterar personuppgifter

Nar du fyller i den har blanketten kommer socialférvaltningen att behandla personuppgifter om dig. Syftet med
behandlingen ar att kunna utféra vara tjanster och fullgéra vara skyldigheter mot dig.
Personuppgiftsbehandlingen sker i enlighet med dataskyddsférordningen.

Las mer om hur Vasterviks kommun hanterar personuppgifter pa www.vastervik.se/hantering-personuppgifter
eller ring till kommunens vaxel pa 010-355 40 00.
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