Harnosands
kommun

Samhallsférvaltningen
0611-34 80 00

FASTIGHETSBETECKNING

1. PERSONUPPGIFTER

Sidan1lav 3

Ansdkan om
Bostadsanpassningsbidrag och medgivande fran
fastighetsagare eller nyttjanderattshavare

Sands till:

Harndsands kommun
Samhallsforvaltningen
871 80 Harnosand

For- och eftemamn pa den funktionsnedsatte:

Personnummer:

For- och efternamn vid annan sékande:

Personnummer:

Utdelningsadress (gata, box etc.):

Telefon bostad (&aven riktnr):

Postnummer och postort:

Mobiltelefon nummer

Epost adress:

Telefonnummer (alt, nummer)

Civilstand:
|:| Gift/Sambo |:| Ensamstaende

Antal personer i hushallet

Under 18 ar

2. KONTAKTPERSON

For- och efternamn:

Telefon dagtid:

Mobiltelefon

E-post

Roll vid ansékan:

|:| Anhorig |:| Bitrade |:| Ombud

|:| Godman

|:| Forvaltare

3. UPPGIFTER OM FASTIGHETEN

|:| Smaéhus

|:| Flerbostadshus

|:| Plusboende

Antal rum:

............ + [] Kok

|:| Hygienrum |:| Extra toalett

[] Kokvra
Bostaden innehas:
|:| med &ganderétt |:| med bostadsratt

|:| med hyresrétt |:| i andra hand

Fastighetséagare (om annan an s6kanden):

Telefon:

Utdelningsadress (gatan, box, etc.):

Postnummer och postort:

4. BIDRAG

Har du tidigare sokt bostadsanpassningsbidrag:

i denna bostad:

| annan bostad:

[] i [] nej []ia [] nej




Sidan2av 3

5. FUNKTIONSNEDSATTNING

Funktionsnedsattning:

Forflyttningshjalpmedel:
|:| Eldriven rullstol |:| Manuell rullstol |:| Rullator |:| Kapp

6. MEDGIVANDE TILL HANDLAGGARE BOSTADSANPASSNING

Handlaggare av bostadsanpassning far kontakta arbetsterapeut, lakare eller annan som har kannedom om min funktionsnedsattning:

|:| Ja |:| Nej

7. SOKTA ATGARDER

Handlingar som skall lamnas tillsammans med anstkan

v Intyg av arbetsterapeut, lakare eller annan sakkunnig att atgarderna ar nédvandiga med hansyn
till funktionsnedséattningen.

Vid mer omfattande atgarder bor intyget kompletteras med s.k. atgardsprogram.

Kopia av anbud/offert eller kostnadsberakning.

Vid omfattande atgarder bifogas ritningar dver bostaden fore respektive efter andringen.
Skriftligt medgivande fran samtliga fastighetsagare och i forekommande fall
nyttjanderattshavare att sékta anpassningsatgarder far vidtas.

AN

Bostadsanpassningsbidraget behandlas enligt Lag (2018:222) om bostadsanpassningsbidrag.
Nar jag skickar in denna blankett samtycker jag till att Harnésands kommun behandlar

personuppgifterna enligt Dataskyddsférordningen (GDPR). Mer information finns pa:
www.harnosand.se/gdpr

8. SOKAN DES UNDERSKRIFT (eller person med fullmakt att teckna sékanden)




| Harnosands
kommun Sida3av3

Sa har fyller du i blanketten — Ansdkan om bostadsanpassningsbidrag

1. Personuppgifter For anpassning av trosklar och

2014-10-29 Faststélld av Bygg & Miljo

Sokande kan vara en person med
funktionsnedsattning eller en annan
hushallsmedlem. Om sokande &r annan
an den funktionsnedsatte sjalv ska
personuppgifter for bada fyllas i.
Vardnadshavare till barn med
funktionsnedsattning ska alltid sta som
sOkande.

Kontaktperson

Fylls i om annan person &n s6kande
sjalv ska kontaktas under
handlaggningen.

Kontaktperson dr obligatoriskt om inte
den s6kande kan fora sin egen talan i
arendet. En kontaktperson kan ha olika
roller vid en ansokan:

Anhorig/Bitrade hjalper sokande i
kontakterna med handldggaren, men
har inte fullmakt att vidta
rattshandlingar for den sokande.
Ombud &r en person som har fullmakt
att vidta rattshandlingar for den
sokande.

Blankett for fullmakt finns pa
hemsidan och ska bifogas ansokan.
God man/Forvaltare foretrader
sOkanden i alla kontakter med
fastighetskontoret och fér dennes talan.
Férordnandet ska bifogas anstkan.

Uppgifter om fastigheten Har

fyller du i information om den bostad
som anpasshingen ska utféras i. Bor du
i hyresratt eller bostadsratt ska du
kontakta din fastighetsdgare och
nyttjanderdttshavare for ett
medgivande till de atgarder du soker
bidrag for. Medgivandet ska vara
skriftligt och bifogas ansékan. Du
ansvarar sjalv for att fa din
fastighetsdgares och nyttjanderitts-
havares medgivande.

uppséttning av stddhandtag och
spisvakt krévs inget medgivande
for Harndsandshus hyresgéster.

Bidrag

Fylls i om du har fatt
bostadsanpassningsbidrag tidigare i
den aktuella bostaden eller i en annan
bostad.

Funktionsnedsattning

Ange den/de funktionsnedsattningar
som gor att bostaden behdver anpassas
och om du har nagot
forflyttningshjélpmedel.

Medgivande till handlaggare

bostadsanpassning

Hér [&mnar du ditt medgivande till att
handlaggaren far kontakta den eller de
intygsgivare som skrivit dina intyg.

. Sokta atgarder

Du maste alltid ange de atgarder du
vill soka bidrag for pa blanketten eller
i en bilaga. Du kan dven beskriva de
problem som gor att du behdver
bostadsanpassning. Om atgarder
saknas kravs komplettering. For
borttagning av trosklar och/eller
uppséttning av stddhandtag ska

alltid antal anges.

Behovet av ansokta atgarder ska
styrkas i intyg fran arbetsterapeut eller
annan sakkunnig. En komplett anstkan
ska innehalla intyg,
offert/kostnadsberakning.

. Sokandes underskrift

AnsOkan skall alltid skrivas under av
sokanden eller person med fullmakt att
teckna sokanden.



Medgivande fran fastighetsdgare
eller nyttjanderattshavare

Information
Du behover ett skriftligt medgivande fran samtliga fastighetsdgare och, i forekommande
fall nyttjanderattshavare att anpassningsatgarder far utforas.

Fyll i dina uppgifter och de atgarder du soker bidrag for. Lamna sedan blanketten till din
Fastighetsagare och i forekommande fall nyttjanderattshavare for paskrift.

1. Uppgifter skande

Sokandes for- och efternamn Sokandes telefon dagtid
Utdelningsadress Soékandes mobil
Postnr och ort Lagenhetsnr

2. Atgéarder

Ange vilka atgarder som bidrag soks for: (fylls i av den sokande)

D Fastighetsagaren godkanner att ovanstaende atgarder utfors pad/i lagenheten/fastigheten.
Hyresgasten/bostadsrattsinnehaveren ar inte skyldig att aterstalla bostaden i ursprungligt
skick vid avflyttning vad géller dessa atgarder.

] Nyttjanderattshavaren godkanner att ovanstéende &tgarder utfors pa/i
lagenheten/fastigheten.

D Fastighetsagaren, nyttjanderattshavaren godkanner inte att ovanstaende atgarder utfors pa/i
lagenheten/fastigheten.

e Under vissa forutsattningar kan aterstallningsbidrag lamnas till agare av hyreshus och bostadsrattshus for kostnader att
aterstélla lagenheten i normalskick. Se 12-148Lag 2018:222 om bostadsanpassningsbidrag.

o Medgivandet ar mellan fastighetsagarens/nyttjanderattsédgarens och dennes hyresgast/bostadsrattsinnehavare. Darfér bor
fastighetségarens/nyttjanderéattsdgarens synpunkter alltid kommuniceras direkt till hyresgésten/ bostadsrattsinnehavaren

e Branschregler och byggbestammelsekrav pa utforande ska uppfyllas. d.v.s. att den firma du anlitar ska vara behorig att
utféra arbetet och ha F-skattsedel.

Nyttjanderéattshavare / Fastighetsagare Namnteckning (behdrig att teckna medgivande)
Adress Namnfortydligande (textas)

Postnr och ort Titel (t.ex. forvaltare ordférande)
Telefon Datum

Nar jag skickar in denna blankett samtycker jag till att Harnésands kommun behandlar personuppgifterna
enligt Dataskyddsforordningen (GDPR). Mer information finns pa: www.harnosand.se/gdpr
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