TABY KOMMUN

SOCIAL OMSORG

oy

Till ansokan skall bifogas intyg

Datum

ANSOKAN om bostadsanpassningsbidrag

Fastighetsbeteckning

Handlingarna skickas till:

av arbetsterapeut, lakare eller annan sakgun Takymmun
om att arbetena ar nédvandiga med handyn til Sociahsorg BAB
funktionshindret 183 80 Taby
Personuppgifter
Sokandes namn Personnummer

Utdelningsadress

Telefon (&ven riktnr.) arbetet

Postnummer och postort

Telefon (&ven riktnr.) bostaden

Den funktionshindrades namn (om annan an sékande)

Personnummer

Civilstand Antal personer i hushéllet; vuxria under 18 ar
[ Gift/ sambo | Ensamstaendé
Fastighet
0 Smahus O Flerbostadshus | Lagenhetsnr. |  Byggnadsér | Senastgggmad, ar
Antal rum [1 samt kok 0 kokvra 0 kokskap [0 badrum (7 duschrum [ extra toalett
Bostaden innehas] med &ganderéatt [ med bostadsratt 1 med hyresratt i andra hand
Fastighetsagare ( om annan an sdkande) Telefon aven riktnr.
Utdelningsadress (gata, box. etc.) Postnr. och postort
Bidrag
Har du tidigare sokt bostadsanpassningsbidraginaéostad i annan bostad
[0Ja [0 Nej [0Ja [0 Nej
Om annan bostad: adress
Soker du samtidigt réantebidrag for ny- elleromhyag [1Ja (1 Nej

Funktionshinder

Funktionshindret

Forflyttningshjalpmedel ) Eldriven rullstol 0

[1 Kapp

Manuell rullstol  [1 Rollator/Deltastod

Sokta atgarder

Om utrymnigte racker fortsatt pa baksidan eller sarskiltibla

Om du soker flera atgarder placera dem under rebriladrum, kok, ovrigt, utanfor bostaden etc.

Kontaktperson Ifylls i fBkommande fall

Namn

Telefon (&ven riktnr.)

Underskrift

Namnteckning

Personuppgifterna behandlas elektroniskt enligtdterppgiftslagen. Om du vi
kontakta handlaggaren for bostadsanpassning. 586 930 00

Il ha ytterligare uppiygrar ombeds du




TABY KOMMUN

Sokta atgarder (forts.) abklens namn:




