Ansokan skickas till:
Salems kommun, Bostadsanpassning
144 80 Ronninge

1. SOKANDE *

ANSOKAN OM
BOSTADSANPASSNINGSBIDRAG

Enligt SFS 2018:222

Fastighetsbeteckning

Namn

Personnummer (12 siffror)

Adress

Portkod

Postnummer och ort

Telefonnummer

E-postadress

Funktionsnedsattes namn (om annan an sokande)

Personnummer (12 siffror)

2. ANPASSNINGSADRESS (Bostad som ska anpassas) *

Antal rum (rok) Vaningsplan Hiss ja/nej

Antal personer i bostaden

Inflyttningsar Byggar

Bostaden innehas med

|:| Aganderatt |:| Bostadsratt |:| Hyresratt

I:I I andra hand (bifogar kontrakt, se anvisningar)

Adress (om annan an angiven i punkt 1)

3. FUNKTIONSNEDSATTNING *

Vilken eller vilka funktionsnedséttningar har du?
D Rorelsehinder I:l Annat

Eventuellt forflyttningshjalpmedel:
D Eldriven rullstol D Manuell rullstol

D Rullator

|:| Annat

4. KONTAKTPERSON (se anvisningar) *

Namn

Telefonnummer

Adress

Postnummer och ort

E-postadress

Roll vid ansokan

D Bitrade

[] ombud (bifoga fullmakt)

|:| God man/férvaltare (bifoga férordnandet)

5. AGARENS MEDGIVANDE (ifylls endast om sékanden inte dger fastigheten)
Hyresgasten/Bostadsrattshavaren far vidtaga de atgarder for vilka bostadsanpassningsbidrag soks och ar inte skyldig
att aterstalla lagenheten i ursprungligt skick vad avser dessa atgarder. (Under vissa villkor kan dgaren fa aterstallnings-
bidrag). Hyran/avgiften kommer inte att héjas med anledning av de vidtagna atgarderna.

Datum Underskrift

Namnfértydligande

Post: Salems kommun, 144 80 Ronninge
Besok: Saby Torg 16 och Sanatorievagen 20, Salem  Fax: 08-532 598 87

Telefon: 08-532 598 00

E-post: info@salem.se
Webb: www.salem.se

Org nr: 212000-2874
Bankgiro: 210-9569



6. OVRIGA UPPLYSNINGAR

7. ANPASSNINGSATGARDER (se anvisningar) *

Montering av stodhandtag 30 cm 60 cm

D |bad_/hygienrum D Antal o D Antal
D Ovriga rum D Antal D Antal o

Utjamning av trosklar

D | bad-/hygienrum D ANtal o

D Ovriga rum

Ovriga atgirder, ansdkan avser: D Badrum D Kok D Utanfor bostaden D Ovrigt

8. VILKA BILAGOR SKICKAR DU MED? *

|:| Intyg fran arbetsterapeut eller annan sakkunnig Handlingar som skall inlamnas till kommunen:

[] kopia av offert * 1 exemplar av ansékan

Sokt bidragsbelopp: * Kopia pa intyg av arbetsterapeut eller annan
sakkunnig

[] ritning/teknisk beskrivning med férslag pa anpassning

* Kopia pa offert.
|:| Faktura (om du ansoker om bidrag i efterhand) se anvisningar

D Fastighetsdgarens medgivande D Annan

9. KONTOUPPGIFTER FOR UTBETALNING AV BIDRAG

Clearing nr Konto nr Kontoférande bank

10. SAMTYCKE OCH UNDERSKRIFT

Jag samtycker till att Salems kommun far dokumentera, bearbeta och arkivera den information som samlas in
pa denna blankett.

Dina personuppgifter kommer att registreras i kommunens datasystem i enlighet med GDPR.
Las mer pa kommunens hemsida om hur vi hanterar dina personuppgifter
https://www.salem.se/omsorg--hjalp/personuppgifter/

Sokande/fullmaktsinnehavare, namnteckning Ort och datum

Namnfortydligande

Post: Salems kommun, 144 80 Ronninge Telefon: 08-532 598 00 E-post: info@salem.se Org nr: 212000-2874
Besok: Saby Torg 16 och Sanatorievagen 20, Salem  Fax: 08-532 598 87 Webb: www.salem.se Bankgiro: 210-9569

Sa har fyller du i blanketten — Ans6kan om bostadsanpassningsbidrag

Om blanketten inte dr komplett ifylld med obligatorisk information atersdands ansdkan for komplettering.
Obligatoriska uppgifter 4&r markerade med *.

1. Sokande *

Sokande kan vara en person med funktionsnedsattning eller annan hushallsmedlem. Om s6kande ar annan &n den
funktionsnedsatte ska personuppgifter for bada fyllas i. Vardnadshavare till barn med funktionsnedsattning ska
alltid sta som sokande.

2. Anpassningsadress *
Har fyller du i information om den bostad som anpassning ska utféras i. Om ansdkan avser bostad som hyrs i andra
hand ska kontrakt bifogas som styrker upplatelsetiden.

3. Funktionsnedsattning *
Har fyller du i vilken eller vilka langvariga eller bestaende funktionsnedséattningar som ligger till grund for ansokan.

4. Kontaktperson *
Kontaktperson ar obligatoriskt om inte den s6kande kan fora sin egen talan i drendet. En kontaktperson kan ha
olika roller vid ansdkan.

Bitrade hjilper sékande i kontakter med handldaggaren, men har inte fullmakt att vidta rattshandlingar for den
sokande. Brev skickas till den sékande.

Ombud ar en person som har skriftlig fullmakt att vidta rattshandlingar fér den sékande. Brev skickas till s6kande
och ombud. Adressuppgifter alternativt e-postadress ar obligatoriskt. Kopia pa den skriftliga fullmakten ska bifogas
ansokan.

God man/Forvaltare foretrader sdkanden i alla kontakter med kommunen och fér dennes talan. Brev skickas
till god man/forvaltare och adressuppgifter alternativt e-postadress &r obligatoriskt. Kopia pa férordnandet ska
bifogas ansokan.

5. Agarens medgivande
Fraga alltid din fastighetsdgare om ett skriftligt medgivande gallande anpassningen.

6. Ovriga upplysningar
Hér kan du lamna information som inte framkommer pa nagot annat stalle i blanketten.

7. Anpassningsatgarder *

Ange alltid vilka atgarder du vill soka bidrag for pa blanketten. Du kan specificera atgdrderna pa en separat bilaga.
Om atgarder saknas kommer blanketten att skickas tillbaka till dig for komplettering. Behovet av de ansokta
atgarderna ska styrkas i intyg fran arbetsterapeut eller annan medicinskt sakkunnig.

8. Vilka bilagor skickar du med? *
Till ans6kan om bostadsanpassningsbidrag skall féljande bifogas:

* Kopia pa intyg av arbetsterapeut, ldkare eller annan medicinskt sakkunnig. Intyget ska styrka att atgarderna ar
nodvandiga med hansyn till din funktionsnedsattning. Vid mer omfattande atgarder kan intyget kompletteras
med ett atgardsprogram.

* Kopia av offert eller annan kostnadsberakning. Vid enklare anpassningsatgarder kan handlaggaren fatta beslut
utgaende fran beddmning av skalig kostnad.

* Ritningar/tekniska beskrivningar om det ar fraga om omfattande anpassningsatgarder. Bifoga ritningar dver
bostaden fore respektive efter andringen, om det ar fraga om dndrad planldsning.
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* Kopia pa faktura om du anséker om bidrag i efterhand. Av det till ansokan bifogade intyget ska det framga att
det fanns ett behov av anpassning innan atgdrden genomfordes.

* Fastighetsdgarens medgivande om du bor i bostadsratt eller hyresratt. Fraga alltid din fastighetsdgare om ett
skriftligt medgivande gallande anpassningen.

9. Kontouppgifter for utbetalning av bidrag
Har anges du det bankkonto dit bidraget kan betalas ut. Du kan ocksa lamna denna information senare nar du fatt
ditt beslut om bidrag.

10. Underskrift av sokande *
Ansokan ska alltid skrivas under av s6kanden eller person med fullmakt att teckna sékanden. Nar du lamnar upp-
gifter till blanketten samtycker du till att kommunen behandlar dina uppgifter enligt GDPR.

Vem gor vad?

Du som ansdker om bostadsanpassningsbidrag ska valja entreprendr, skriva avtal med och betala entreprendren
nar arbetet ar klart. Det ar ingen skillnad jamfort med om du hade valt att inte s6ka nagot bidrag. Kommunens
uppgift ar att, om du har ratt till bidrag, bevilja ett bidrag som motsvarar en skélig kostnad for atgarderna.

Vad hander nar jag har skickat in min ans6kan om bostadsanpassningsbidrag?

Ansdékan

Nar ansokan kommit in registreras den och tilldelas en handlaggare som ansvarar for darendet under hela proces-
sen. Handldggaren gar igenom handlingarna som du skickat in och begar kompletteringar om det saknas nagot.
Om din ansokan ar komplett med nodvandiga bilagor kan utredningen pabdrjas direkt.

Utredning

Nar din ansdkan ar komplett utreder kommunens handlaggare ditt arende. Vid behov bokar handlaggaren en tid
for hembesok tillsammans med dig. Handlaggaren bedémer om de sékta atgarderna ar bidragsberattigade. Till
exempel att atgdrderna ar nodvandiga, att bostaden anvdands permanent, att bidrag endast ges fér anpassningar av
bostadens fasta funktioner och att bidrag inte ges for atgarder som behdover utforas av vasentligen andra orsaker.

Beslut

Nar utredningen ar klar fattas ett skriftligt beslut som skickas till dig. Lds noggrant igenom det och eventuella
bilagor! Bidragets storlek grundas pa offerter/prisuppgifter som inkommit och motsvarar en skalig kostnad for
atgarderna.

Overklagande
Om du inte far bidrag till det du ansokt om och inte ar n6jd med beslutet kan du 6verklaga. Information om hur du
ska ga tillvaga far du med ditt beslut.

Bestallning av arbete

Det ar alltid du som beviljats bidrag som ansvarar for att bestélla arbetet och att inga ett avtal med entreprenéren
du véljer att anlita. Arbetet och anpassningen ska utforas pa ett fackmassigt satt och folja gallande regelverk. Tank
pa att det dr konsumentlagstiftningen som galler mellan dig och entreprendren du anlitar.

Faktura
Fakturan skickas till dig som kund och du ansvarar for att den blir betald.

Utbetalning

Utbetalning av bidrag sker efter att arbetet ar utfort. Bidraget utbetalas till dig mot uppvisande av kopia pa fak-
tura. FOr utbetalning av bidraget behovs information om bank- och kontouppgifter. Du kan ange kontouppgifterna
pa ansokningsblanketten eller aterkomma med den informationen senare i drendet.

Har du fragor kan du kontakta kommunens handldggare av bostadsanpassningsbidrag via kommunens vaxel tfn
08-532 598 00.
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