w Sig tuna Anssk o Sidalw3
- kommun sokan om bostadsanpassningsbidrag

Handlingar skickas till: Handlingar som ska limnas in till kommunen:
Sigtuna kommun - 1 ex av ansokan, fullstindigt ifylld.
Bostadsanpassningsbidrag - Intyg av arbetsterapeut, likare eller annan sakkunnig
Sodergatan 20 - minst tva offerter
195 85 Mirsta

Fastighetsbeteckning Diarienr
1. Personuppgifter *
Sokandens férnamn Efternamn Personnummer
Adress dar bidrag soks Vaningsplan Telefon (aven riktnr) bostaden
Postnummer och postort Portkod Telefon (aven riktnr) arbetet
E-postadress Mobiltelefon
Férnamn och efternamn pa personen med funktionsnedséttning (om annan &n sékanden) Personnummer
Civilstand Antal personer i hushallet
I:' Gift/Sambo I:' Ensamstdende Vuxna: Under 18 ar:
2. Nuvarande adress - om annan an den dér bidrag soks
Adress Postnummer och postort

3. Funktionsnedsattning

Funktionsnedséttnina Har du sok bostadsanpassninasbidraa forut?
[Joa [ne
Forflvttninashialomedel Vad har du fatt bostadsanpassninasbidraa for?

|:| Eldriven rullstol |:| Manuell rullstol |:| Rollator |:| Képp

Hjélpinsatser

Hemtjanst: tim/dygn |:|Personlig assistans: tim/dygn |:|Bostad beviljad enligt LSS/SoL

4. Fastighet

DLégenhet i specialboende (gruppboende, servicehus) Lagenhetsnummer Antal rum (RoK) Inflyttnings &r

I:' Smahus I:' Flerbostadshus

|:| med &ganderatt |:| med bostadsratt |:| med hyresratt |:| i andra hand Hiss |:|Ja |:|Nej
5. Fastighetsagare

Fastighetsagare (om annan an sékanden) Telefon

Postadress (utdelningsadress, postnummer, postort) e-mailadress

6. Kontaktperson (se anvisningar)

Férnamn * Efternamn * Telefon dagtid *
Adress * Mobiltelefon *
Postnummer och ort * E-post adress *

Roll vid ansotkan *
I:' Anhorig/narstaende I:' God man (bifoga férordnandet) I:' Forvaltare (bifoga forordnandet)

Ansodkan skickas till: Sigtuna Kommun, Stadsbyggnadskontoret, Att: Bostadsanpassning, Sédergatan 20, 195 85 Marsta



iTH Sigtuna s s
- kommun sokan om bostadsanpassningsbidrag

7. Bidrag soks for foljande anpassningsatgarder

K6k|:| Badrum|:| Utanfor Bostadenlj Ovrigtlj

Sokt bidragsbelopp

8. Kontouppgifter for utbetalning av bostadsanpassningsbidrag

Kontoinnehavare Personnummer kontoinnehavare (12 siffror)

Clearing-nummer Kontonummer

9. Samtycke/medgivande

Jag samtycker till att handlaggare for bostadsanpassningsbidrag med anledning av fragor eller behov av
kompletterande information far ta kontakt med lakare, arbetsterapeut eller annan sakkunnig som skrivit intyg som
bifogats i ansdkan.

[ 9a [ INej

10. Underskrift

Datum Namnteckning och Namnfortydligande
I:' God man/ Ekonomisk forvaltare

Telefon (dagtid)

Bostadsanpassningsbidraget regleras i lagen (2018:222) om bostadsanpassningsbidrag m.m. och
Boverkets foreskrifter (2018:12)

Personuppgifterna som du lamnar pa denna blankett kommer att bli foremal for behandling hos kommunen enligt GDPR
och kommer att anvandas for handlaggning av ditt arende. D& uppgifterna ingdr i handling hos myndighet som &r
allmén kan uppgifterna komma att lamnas ut till allmanheten i de fall uppgifterna inte omfattas av Sekretesslagens. Om
du vill ha ytterligare upplysningar om hur dina personuppgifter anvands eller om du vill begara rattelse av uppgifterna
ombedes du att kontakta kommunen, tel. 08-591 260 00(vxI).

Ansdkan skickas till: Sigtuna Kommun, Stadsbyggnadskontoret, Att: Bostadsanpassning, S6dergatan 20, 195 85
Marsta



Sigtuna | O swsas
kommun Hanteringsprocessen kring s6kande

av bostadsanpassningsbidrag

Fyll i alla uppgifter i ansdkningsblanketten. Ar blanketten ofullstandigt ifylld kan den komma att
skickas tillbaka for komplettering.

1. Personuppgifter

Sokandens namn: Du som ar kontraktsinnehavare eller &ger bostaden som ska anpassas kan
sOka bidraget. Du kan sjalv ha en funktionsnedsattning eller séka bidraget for ndgon annan i
hushallet som har en funktionsnedséttning.

Adress: Ange den adress dar bostadsanpassningen ska utforas.

Namn pa personen med funktionsnedsattningen: Om annan &n sékanden.

2. Nuvarande adress
Fyll i om du annu inte har flyttat in i bostaden som ska anpassas.

3. Funktionsnedséattning
Ange den/de funktionsnedséattningar som gor att bostaden behéver anpassas.

4. Fastighet
Inflyttning: Ange ar for inflyttning. Om du &nnu inte har flyttat in i bostaden ange datum for
inflyttning.

5. Fastighetsagare
Fylls i om fastighetsagaren ar annan an sdkande

6. Kontaktperson

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

ar obligatorisk om inte den stkande kan fora sin egen talan i arendet.

En kontaktperson kan ha olika roller vid en ansdkan:

e Anhdrig/narstédende hjalper stkande i kontakterna med handlaggaren, men har inte
fullmakt att vidta rattshandlingar fér den sékande. Utskick gors till s6kande.

e God man kan foretrada s6kande, beroende pa vilket atagande personen har.
Forordnande ska bifogas ansdkan. Utskick gors till den som undertecknat blanketten.

e Forvaltare foretrader sékande i alla kontakter med handlaggaren och fér dennes
talan. Férordnandet ska bifogas ansékan. Utskick gors till forvaltare.

7. Anpassningsatgarder

Ange de atgarder du soker bidrag for eller beskriv de problem som gor att du behéver
bostadsanpassning. Géller ansékan montering av stddhandtag, ska antal, langd och placering
anges pa ansokningsblanketten.

Galler ansokan troskelborttagning, ska antal trosklar och mellan vilka rum de sitter anges pa
ansokningsblanketten.

8. Kontouppgifter
Kontouppgifter for utbetalning av bostadsanpassningsbidrag.

9. Samtycke/medgivande.
Har fyller du i om du vill lamna samtycke till att handlaggare for bostadsanpassningsbidrag far
kontakta er arbetsterapeut, léakare eller nAgon annan sakkunnig.

10. Underskrift

Medgivande och underskrift av sokande Har kan du ge ditt medgivande till att information far
inhamtas fran annan myndighet. Ansokan ska alltid skrivas under av den som soker bidrag eller
av god man/forvaltare. Skriv datum och namnfortydligande.

Ansdkan skickas till: Sigtuna Kommun, Stadsbyggnadskontoret, Att: Bostadsanpassning, S6dergatan 20, 195 85
Marsta
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