
    

  

  
  
  

  
   

   

     
    
     

 

 

       

       

       

         

       

 

 

         

 

 

 

 

 

 

       

      

      

 

 

Socialförvaltningen 

Skickas till: 
Västerviks kommun 
Socialförvaltningen 
Box 22 
593 21 Västervik 

Telefon 010-355 40 00 

Handlingar som ska lämnas in till kommunen: 
• 1 ex av ansökan om återställningsbidrag
• Redovisning av åtgärdsprogram med kostnadsredovisning för återställningen

Ansökan om återställningsbidrag 

Personuppgifter 

Sökandes namn 

Personnummer/organisationsnummer 

Adress 

Postnummer och ort 

Telefonnummer 

Sökta åtgärder 

Ange vilka åtgärder du söker bidrag för 

Fastighet 

☐ Småhus 

☐Flerbostadshus 

 Bostaden innehas med  

☐ Hyresrätt 

☐ Bostadsrätt 

Hiss  

☐

☐ 
 Ja  

Nej 

Byggnadsår 

Ombyggnad, år 

Antal  rum  samt   

☐ Kök, kokvrå eller  kokskåp 

☐

☐ 
☐ 

  Badrum  

 Duschrum  

Separat  wc  
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Socialförvaltningen 

Kontaktperson om sådan finns 

Namn 

Telefonnummer 

Underskrift av sökanden 

Namnteckning 

Namnförtydligande 

Datum 

 

Information om hur Västerviks kommun hanterar personuppgifter 
När du fyller i den här blanketten kommer socialförvaltningen att behandla personuppgifter om dig. Syftet med 
behandlingen är att kunna utföra våra tjänster och fullgöra våra skyldigheter mot dig. 
Personuppgiftsbehandlingen sker i enlighet med dataskyddsförordningen. 

Läs mer om hur Västerviks kommun hanterar personuppgifter på www.vastervik.se/hantering-personuppgifter 
eller ring till kommunens växel på 010-355 40 00. 
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