
n BOXHOLMS KOMMUN 

� 

LÄS ANVISNINGARNA NOGA INNAN DU FYLLER I BLANKETTEN (länk) 

Personuppgifter 

Sökande, namn 

Adress 

Telefon (även riktnummer), bostad I Telefon (även riktnummer), arbete 

E-post 

Den funktionsförhindrade, namn (om annan än sökanden) 

Civilstånd 

□ Gift/Sambo □ Ensamstående 
Kontaktperson/anhörigs namn 

Fastighet 

D Småhus D Bostadsrätt □ Hyresrätt
Antal rum I Samt 

□ Kök □ Kokvrå
Fastighetsägare, namn (om annan än sökanden) 

Adress 

Bidrag 
Har du tidigare sökt bostadsanpassningsbidrag, i denna bostad 

D Ja D Nej 
Adress(om annan bostad) 

Funktionshinder 
Beskriv 

ANSÖKAN OM 

BOSTADSANPASSNINGSBIDRAG 

Datum (ÅÅÅÅ-MM-DD) Fastighetsbeteckning/Lägenhetsnummer 

Personnummer 

I Postnummer Ort 

I Telefon mobil (även riktnummer) 

Personnummer 

IVuxna i hushållet, antal Under 18 år, antal 

Telefon kontaktperson/anhörig 

I Byggnadsår ISenaste ombyggnadsår 

D Badrum □ Duschrum □ Extra toalett 
Telefon (även riktnummer 

I Postnummer Ort 

I I annan bostad 

D Ja □ Nej
I Postnummer !Ort 

Postadress: BOXHOLMS KOMMUN Box 79 590 10 BOXHOLM Besöksadress: Storgatan 20 

Telefon: 0142-895 00 Fax: 0142-516 54 E-post: kommun@boxholm.se 

Hemsida: www.boxholm.se Organisationsnr.: 212000-0407 

Skickas till:
Boxholms kommun
Samhällsbyggnadskontoret
Box 79
595 03 Boxholm
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