£ ANSOKAN
5 ngsbi 1@
\% om bostadsanpassningsbidrag

DEGERFORS
KOMMUN
Skickas till: Handlingar som skall inlamnas till kommunen:
Karlskoga kommun i _
12. Tillvaxt och tillsynsforvaltningen * 1exavansokan, komplett ifylld. , )
691 83 Karlskoaa e Intyg av arbetsterapeut, Idkare eller annan sakkunnig om att sokta
g_ atgarder ar ndédvandiga med hansyn till funktionsnedsattning.
bOStadsﬁnpassn'nQ@kar|Skoqa-Se o Eventuell kopia av anbud/offert eller kostnadsberakning pa sokt
OBS. Mark kuvertet "BAB” atgard.
Diarienummer
Fylls i av kommunens handlaggare
1. Personuppgifter
For- och efternamn pa person som ar funktionsnedsatt (Sokande) Personnummer:
For- och efternamn (Vardnadshavare 1, nar sékande ar minderarig) Personnummer:
For- och efternamn (Vardnadshavare 2, nar sékande ar minderarig) Personnummer:
Utdelningsadress: Postnummer och ort
Sokandes e-postadress Sokandes telefonnummer Soékandes mobilnummer
Funktionsnedsattning Forflyttningshjalpmedel
|:| Eldriven rullstol |:| manuell rullstol |:| Rollator |:| Annat:

2. Kontaktperson (ifylls i forekommande fall)

For- och efternamn: Telefon dagtid: Mobiltelefon
Roll vid ansdkan E-postadress
|:| Bitrade |:| Ombud |:| God man |:| Forvaltare

3. Bostad som ska anpassas
Adress (om annan an sdkandes utdelningsadress) Lagenhetsnummer: | Fastighetsbeteckning:

Inflyttningsdatum Boendet innehas med:
|:| Aganderatt |:| Bostadsratt |:| Hyresratt |:| | andra hand

Bostad beviljad enligt Antal rum: Boarea: Hiss:

[(Jiss  [soL __ rumochkék |___ m? [Jua [Nej
Antal personer i hushallet (folkbokforda): Hustyp:

Vuxna: Under 18 ar: |:| Flerbostadshus |:| Smahus
Har tidigare erhallit bostadsanpassning: Om annan bostad, adress:

|:|Ja, i min nuvarande bostad |:|Ja, i annan bostad |:|Nej

Samarbete utan granser
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4. Anpassningsatgarder som bidrag soks for
(exempelvis bredare dbérrar, hissanordningar eller ramper)

5. Fastighetsdgarens medgivande (Fylis i om det finns annan eller flera &gare av bostaden)
Hyresgasten/bostadsrattsinnehavaren far utféra de atgarder for vilket bostadsanpassningsbidrag sokts fér. Medgivande innebar att
hyresgasten/bostadsrattsinnehavaren inte ar skyldig att aterstalla bostaden i ursprungligt skick. Hyra/avgift kommer inte héjas med

anledning av de utférda atgarderna. Se 16 §, lagen (2018:222) om bostadsanpassningsbidrag m.m. (Vid fler &gare av fastigheten
ld&mnas en bilaga).

Under vissa forutsattningar kan aterstaliningsbidrag lamnas till &gare av hyreshus samt till bostadsrattsférening for kostnader att
aterstalla tex. lagenhet, trapphus eller tomt i normalskick. Se 12-14 §, lagen (2018:222) om bostadsanpassningsbidrag m.m.

Fastighetsagare (Namn/féretagsnamn) E-post

Godkanner Godkanner ej | Datum: Underskrift (behdrig att teckna medgivande) Telefon:

[ [

6. Nyttjanderattshavare medgivande (Fylls i om fler personer star pa kontraktet)
Hyresgasten/bostadsrattsinnehavaren far utféra de atgarder for vilket bostadsanpassningsbidrag sokts for. Detta enligt lagen

(2018:222) om bostadsanpassningsbidrag m.m. en av forutsattningarna for att bostadsanpassningsbidrag ska kunna beviljas. (Vid
fler nyttjanderattshavare lamnas bilaga)

Nyttjanderattshavare (textas) E-post

Godkanner Godkanner ej | Datum: Underskrift Telefon:

H H
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7. Samtycke/medgivande
Jag samtycker till att handlaggare for bostadsanpassningsbidrag med anledning av fragor eller kompletterande information far ta
kontakt med lakare, arbetsterapeut eller annan sakkunnig som har kdnnedom om min funktionsnedsattning.

[1Ja ] Nej

8. Ovriga upplysningar

9. Underskrift

Datum Namnteckning (s6kande) Namnfértydligan

Datum Namnteckning (vardnadshavare 1) Namnteckning (Vardnadshavare 2)

Personuppgifter enligt dataskyddsférordningen (GDPR)

Vi behodver spara och behandla personuppgifter om dig, s& som namn, adress, mobilnummer, personnummer, e-post och
fastighetsadress. Syftet med en sadan behandling ar for att kunna dokumentera din ansékan. Du har ratt att kontakta oss om du vill
ha ut information om de uppgifter vi har om dig, for att begara rattelse, 6verforing eller for att begara att vi begransar behandlingen,
for att gora invandningar eller begara radering av dina uppgifter. Detta gér du enklast genom att kontakta oss pa adressen nedan.
Du nar vart dataskyddsombud pa erica.skyllkvist@degerfors.se. Om du har klagomal pa var behandling av dina personuppgifter har
du ratt att inge klagomal till Datainspektionen (tillsynsmyndighet). Personuppgiftsansvarig ar Tillvaxt- och tillsynsnamnden som du
kan kontakta pa ttn@karlskoga.se.

Samarbete utan granser
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Sa hir fyller du i blanketten — Ans6kan om bostadsanpassningsbidrag

1. Personuppgifter. Den som har funktionsnedsdttningen ska alltid std som sokande, giller &ven
minderérig. Uppgifter om samtliga vardnadshavare till minderarig med funktionsnedséttning ska
alltid fyllas i. Funktionsnedséttning: Har fyller du i vilken eller vilka funktionsnedsittningar du
har, samt eventuella forflyttningshjalpmedel.

2. Kontaktperson. Fylls i om annan person dn sdkande sjilv ska kontaktas under
handldggningen. Kontaktperson dr obligatoriskt om inte den sokande kan fora sin egen talan 1
drendet. En kontaktperson kan ha olika roller vid en ansdkan:
e Bitrdde hjdlper sokande i1 kontakterna med handldggaren, men har inte fullmakt att vidta
rittshandlingar for den sdkande. Utskick gors till den sokande.
e Ombud ar en person som har fullmakt att vidta rattshandlingar for den sékande. Utskick
gors till ombudet. Fullmakt ska bifogas ansdkan.
e God man/Forvaltare foretrader sokanden i alla kontakter med enheten for
bostadsanpassningsbidrag och for dennes talan. Utskick gors till god man/forvaltare.
Forordnandet ska bifogas ansokan.

3. Bostad som ska anpassas. Hir fyller du i information om den bostad som anpassningen ska
utforas i.

4. Anpassningsatgirder som du vill soka bidrag for. Ange alltid vilka atgirder du vill soka
bidrag for pa blanketten eller i en bilaga. Om anpassningsatgirder inte har angivits atersands
ansokan for komplettering eller avskrivs. Behovet av sokta dtgirder ska styrkas med intyg fran
arbetsterapeut eller annan sakkunnig.

5. Fastighetsigarens medgivande. For att bidrag ska kunna beviljas maste alla dgare av
fastigheten godkénna de anpassningsétgirder du soker bidrag for. Vid fler 4n en dgare kan du
uppratta en separat bilaga for underskrifter.

6. Nyttjanderittshavare medgivande. Om négon annan dn du star pa hyreskontraktet till
hyresritten eller pa kdpeavtalet till bostadsritten, ska detta fyllas i under 6. Vid fler &n en
nyttjanderdttshavare kan du uppritta en separat bilaga for underskrifter.

7. Samtycke/medgivande till bostadsanpassningsenheten. Hir [dmnar du ditt medgivande till
att handldggaren for bostadsanpassningsbidrag far kontakta er arbetsterapeut, ldkare eller annan
sakkunnig.

8. Ovriga upplysningar. Hir kan du skriva sddant som du vill upplysa handliggaren om och
som inte framgar pa annat stille i blanketten.

9. Sokandens underskrift. Ansokan ska alltid skrivas under av s6kanden eller av person med
fullmakt att underteckna for sokandes rdkning. Om sdkande dr minderérig ska ansdkan skrivas
under av samtliga vrdnadshavare.

For mer information: www .karlskoga.se/Stod--omsorg/Funktionsnedsattning/Bostadsanpassning.
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