w I lel I ANSOKAN om &terstillningsbidrag
Datum

— s KOMMUN

Handlingarna skickas till: Handlingar som skall inlamnas till kommunen:

642 81 Flen - Ett exemplar av denna ansékan.
- Sdrskild beskrivning av dterstdllningsatgdrderna (vid behov).
- Sdrskild specifikation av kostnaderna/offert.

Sokande / Fastighetsidgare
Sékande, namn Adress Postnummer/Ort

Telefon, sokanden Kontaktperson, namn Telefon, kontaktperson

Bostad som aterstéllningen avser

Adress Postnummer, ort
Fastighetsbeteckning Upplételseform
[JAganderdtt [ |Hyresratt [ |Bostadsratt

Ursprungliga bostadsanpassningen avsag foljande atgéarder

Aret da ursprungliga bostadsanpassningen genomfordes
Artal

Ursprungliga anpassningen ar till nackdel for andra boende

[]Ja [ INej

Om ja — orsak

Aterstillningen avser féljande atgirder

Aterstillningen avser foljande utrymmen
Utrymme

[] Bostadsldgenhet [ITrapphus/Allmanna utrymmen [ ]Tomtmark

Aterstillningen har foregatts av erbjudande till kommunen att anvisa hyresgist

[]Ja [ INej
Sokt bidrag (kr) Sokandens underskrift

(Specificera det sokta bidraget —
aterstallningskostnaden — i sarskild bilaga)

Namnfértydligande

Postadress Besoksadress Telefon Telefax Bankgiro E-post
642 81 Flen Sveavagen 1 0157-43 00 00 0157-43 18 00 5854-6045 flens.kommun@flen.se
Flen



