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Ansdkan
Gavle Bostadsanpassningsbidrag Dnr:
KOMMUN
Datum:
Har du fragor? Skickas till:
Gavle kommun E-post: bostadsanpassning@gavle.se
Livsmiljo Gavle Gavle kommun
Bostadsanpassning Livsmiljo Gavle
Telefon 026-17 80 00 Bostadsanpassning
bostadsanpassning@gavle.se 801 84 Gavle
Ansvarig myndighet &r Samhallsbyggnadsnamnden.
Handlingar som ska lamnas in till kommunen
= Ett exemplar av ansékan, fullstandigt ifylld.
= Intyg av arbetsterapeut, lakare eller annan sakkunnig.
1. Personuppgifter
Fo6r- och efternamn pa den sékande (funktionsnedsatt) Personnummer

For- och efternamn, vardnadshavare 1 (nar sékanden ar minderarig)

Personnummer (vardhavare 1)

Fo6r- och efternamn, vardnadshavare 2 (nar sékanden ar minderarig)

Personnummer (vardhavare 2)

Sokandens utdelningsadress

Lagenhetsnummer

Postnummer Postort

Telefon-/mobilnummer

Sokandens e-postadress

2. Kontaktperson (i forekommande fall)

For- och efternamn

Telefonnummer

E-postadress

3. Bostad som ska anpassas

Adress (om annan an den sokandes utdelningsadress) Bostad Hiss (i flerbostadshus)
[]Enbostadshus [JJa
[]Flerbostadshus [CINej

Inflyttningsar Lagenhetsnummer Antal rum Vaningsplan

Bostaden innehas:

[]Med aganderatt  [] Med bostadsratt [] Med hyresratt []1 andra hand

Gavle kommun 80184 Gavle Besoksadress Drottninggatan 22
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mailto:bostadsanpassning@gavle.se
mailto:bostadsanpassning@gavle.se
www.gavle.se
mailto:gavle.kommun@gavle.se

W W W W
VAVAVAVEY

I3
o

)

T
Gavle

KOMMUN

Sid 2 (3)

Fastighetsagare Fastighetsdgare (om fler an en)

Nyttjanderattshavare (kontraktsinnehavare) Nyttjanderattshavare (om fler an en)

4. Funktionsnedsattning

Funktionsnedsittning
|:| Rérelsehinder |:| Kognitiv funktionsnedsattning
|:| Synnedsattning |:| Psykisk funktionsnedsattning
|:| Allergi/astma |:| Annat:

Forflyttningshjalpmedel
|:| Manuell rullstol |:| Rollator
[] Eldriven rullstol  [_] Kapp/krycka

|:| Annat:

Hjalpinsatser
[ ] Hemtjanst [] Personlig assistans

|:| Annat:

5. Anpassningsatgarder

Ange noga de atgarder du ansoker om bidrag for. Skriv i punktform:

6. Underskrift

Datum
Sokandes namnteckning God man/férvaltare/ombuds namnteckning
Namnteckning vardnadshavare 1 Namnteckning vardnadshavare 2

Gavle kommun behandlar de personuppgifter du Iamnar enligt EU:s dataskyddsférordning.

Du kan ta del av den lagliga grunden fér behandlingen av dina personuppgifter pa
www.gavle.se/dataskydd. Om du undrar dver nagot kan du mejla till dataskyddsombud@gavle.se
eller ringa 026-178000 och be om att fa tala med ett dataskyddsombud.
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Sa har fyller du i blanketten — Ansékan om bostadsanpassningsbidrag

1. PERSONUPPGIFTER
Den som har funktionsnedsattningen ska alltid std4 som sékande, géller &ven minderarig.
Uppgifter om samtliga vardnadshavare till minderarig med funktionsnedsattning ska alltid fyllas i.

2. KONTAKTPERSON

Fylls i om nagon annan person an sdkanden ska kontaktas under handlaggningen.
Kontaktperson ar obligatoriskt om den s6kande inte kan fora sin egen talan i arendet.
En kontaktperson kan ha olika roller vid en ansdkan.

Bitrade hjalper sdkande i kontakterna med handlaggaren, men har inte fullmakt att vidta
rattshandlingar for den sékande. Utskick gors till den sékande.

Ombud ar en person som har fullmakt att vidta rattshandlingar fér den sdkande. Utskick
gors till ombudet efter dnskemal. Fullmakt ska bifogas ansékan.

God man/forvaltare har ett férordnande fran 6verférmyndare och féretrader sdkanden i
alla kontakter med Livsmiljd Gavle och fér dennes talan. Férordnandet ska bifogas ansokan.
Vardnadshavare som hjalper minderarig med ansodkan.

3. BOSTAD SOM SKA ANPASSAS

Har fyller du i information om den bostad som anpassningen ska utféras i. Ange alltid bade
vem/vilka som ar fastighetsagare och vem/vilka som ar nyttjanderattshavare.
Nyttjanderattshavare ar den/de som star pa kontrakt eller avtal.

4. FUNKTIONSNEDSATTNING
Har fyller du i vilken eller vilka funktionsnedsattningar du har.

5. ANPASSNINGSATGARDER

Ange alltid vilka atgarder du vill s6ka bidrag for. Det racker inte att hanvisa till intyget.

Om du inte angivit nagon anpassningsatgard atersander vi ansokan till dig férkomplettering.
Du kan fortsatta pa separat papper om du inte far plats.

6. SOKANDENS UNDERSKRIFT

Ansdkan ska alltid skrivas under av den sdkande, god man/fdrvaltare i férkommande fall eller
annan person med fullmakt att féretrada sdbkanden (ombud). Om sdkanden ar minderarig ska
ansokan skrivas under av bada vardnadshavarna.

Det ar viktigt att du skriver under din ansokan.

Underskriften bekréaftar att uppgifterna i ansékan ar korrekta.

Ovriga upplysningar
Information om sadant du vill upplysa handlaggaren om och som inte framgar nagon
annanstans i ansokan kan du lamna pa ett separat papper som du bifogar ansékan.

Skriv ut
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