Ansdkan om bostadsanpassningsbidrag
Mark

Enligt lagen (2018:222) om bostadsanpassningsbidrag

]

Skickas till: Diarienummer
Marks kommun
Bostadsanpassning

Klockaregatan 15
511 80 Kinna

OBS! Las alltid anvisningarna pa sidan 3 "Sa har fyller du i blanketten” innan du fyller i den.

1. Personuppgifter

For- och efternamn (sdkande) Personnummer
For- och efternamn (vardnadshavare for barn) Personnummer (vardnadshavare)
For- och efternamn (vardnadshavare for barn) Personnummer (vardnadshavare)
Adress (dar anpassningen ska utforas) Telefon
Postnummer och ort Lagenhetsnummer Mobiltelefon
Mejladress Civilstand
|:| Gift/sambo |:| Ensamstaende

2. Hjalpmedel/hjalpinsatser

Vilka forflyttningshjalpmedel anvander du?
[]Etdriven rutistol [ ] Manuell rullstol || Rullator/Deltastsd | | Annat:

Vilka hjalpinsatser har du?
|:| Fardtjanst |:| Hemtjanst |:| Personlig assistans |:| Bostad beviljad enligt LSS eller SoL

3. Kontaktperson

Namn Telefon

Roll vid ansékan
|:| Bitrade |:| Ombud (fullmakt bifogas) |:| God man |:| Forvaltare |:| Nérstaende

4. Fastighet/Agare

Fastighetsbeteckning Lagenhetsnummer Byggar Senast ombyggt, ar
Agare Adress, agare Postnummer och ort
Hustyp Upplatelseform Antal rum (R o K) Extra toalett
|:| Flerbostadshus |:| Smahus |:| Hyresratt |:| Bostadsratt |:| Aganderatt |:| Ja
Hiss Vaningsplan Tillganglighet, kommentar
[Jua [ INej

5. Hyresrattshavare/bostadsrattshavare medgivande (ifylis endast om fler &n sékanden &r hyresrattshavare/bostadsrattshavare)
Sokanden far vidtaga de atgarder for vilka bostadsanpassningsbidrag soks.

Datum Underskrift
Se nasta sida =
Marks kommun www.mark.se Orgnr: 212000-1504
Socialnamnden Telefon: +46 320 21 70 00
511 80 Kinna

Mejladress: sn@mark.se




6. Sokta anpassningsatgarder

7. Vad ar anledningen till ans6kan?

8. Medgivande till bostadsanpassningsenheten

[Jya [ ]Nej

Bostadsanpassningsenheten far kontakta arbetsterapeut, Iakare eller annan som har kdnnedom om min funktionsnedséttning

9. Tidigare bidrag/Ny ansdkan

[Jya  []Ne

Har tidigare erhallit bostadsanpassningsbidrag i denna bostad

| annan bostad

[Jya [ ]Ne

Om annan bostad, adress

Denna ansokan galler en

[ ]Vanlig lagenhet [ ] Lagenhet i SARSKILT BOENDE

(gruppboende, servicehus etc)

Ansokan galler

|:| Min gamla Igh |:| Lagenhet som jag SKA flytta till

eller NYLIGEN HAR flyttat till

Inflyttningsdatum

10. Sokandens underskrift (eller vardnadshavare/fullmaktshavare/stéllforetradare)

Datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Handlingar som ska bifogas ansékan:

* intyg av arbetsterapeut, lakare eller annan sakkunnig om att arbetena ar nédvandiga med hansyn
till funktionsnedsattningen. Vid mer omfattande atgarder bor intyget kompletteras med sa kallat
atgardsprogram.

» kopia av hyreskontrakt eller kdpeavtal for bostadsratt.

* blankett om fastighetsdgarens medgivande (om du inte sjalv ager din bostad)
» offert eller kostnadsberakning for anpassningsatgarderna (behdvs ej i vissa fall)
* eventuell fullmakt fér ombud

Information om personuppgiftsbehandling

Marks kommun behoéver behandla dina personuppgifter for att kunna handlagga din ansdkan. Har du fragor
eller synpunkter, kontakta personuppgiftsansvarig eller dataskyddsombudet. For mer uppgifter se bifogat

informationsblad.

Marks kommun
Socialndmnden

511 80 Kinna
Mejladress: sn@mark.se

www.mark.se
Telefon: +46 320 21 70 00

Orgnr: 212000-1504




 Sesse

&l Mark

Sa har fyller du i blanketten ”Ansdkan om bostadsanpassningsbidrag”

1. Sokande
Sokanden ar alltid personen med funktionsnedsattningen. Ar den funktionsnedsatte
omyndig ange da aven vardnadshavarens personuppgifter.

2. Hjalpmedel/hjalpinsatser
Har fyller du i vilka hjalpmedel/hjalpinsatser du har med mera.

3. Kontaktperson
Fylls i om annan person an sokande sjalv ska kontaktas under handlaggningen.

4. Fastighet/Agare
Har fyller du i information om den bostad som anpassningen ska utforas i.

5. Hyresrattshavare/bostadsrattshavare medgivande
Har ska personen som har hyresavtal for hyresratt, ager en bostadsratt/fastighet
eller har detta tilsammans med s6kanden lamna sitt medgivande att sdkta atgarder
far vidtas. Ifylls endast om fler &n s6kanden ar hyresrattshavare/bostadsrattshavare.
Medgivandet ar aven ett villkor for att bidrag ska kunna lamnas.

6. Sokta atgarder
Du maste ange de atgarder du vill s6ka bidrag for pa blanketten eller i en bilaga.

7. Vad ar anledningen till din ansdokan?
Ange varfor du anséker om bidrag for att anpassa bostaden.

8. Medgivande till bostadsanpassningsenheten
Har [amnar du ditt medgivande till att handlaggaren far kontakta den eller de
intygsgivare som skrivit dina intyg.

9. Tidigare bidrag/Ny ansékan
Har fyller du i om du har fatt bidrag tidigare i denna eller annan bostad.

10.Sokanden underskrift
Ansokan ska alltid skrivas under av sdkanden (eller vardnadshavare/fullmaktshavare/
stallféretradare)

Har du fragor?
Ring handlaggare av bostadsanpassningsbidrag pa tel: 0320 21 80 50 eller 0320 21 79 73
Du kan aven ga in pa Mark kommuns hemsida www.mark.se/Stéd och omsorg.

Information om personuppgiftsbehandling, se nasta sida =

Marks kommun www.mark.se Orgnr: 212000-1504
Socialndmnden Telefon: +46 320 21 70 00
511 80 Kinna

Mejladress: sn@mark.se



Information om personuppgiftsbehandling

Marks kommun kommer att behandla dina personuppgifter,
vilket sker i enlighet med EU:s dataskyddsforordning.

Personuppgiftsansvarig
Socialnamnden i Marks kommun
511 80 Kinna

Mejladress: sn@mark.se

Dataskyddsombud
Namndens dataskyddsombud nar du pa mejladress DSO@borasregionen.se

Typer av personuppgifter som vi kan komma att behandla

Namn, personnummer, adress, telefonnummer, e-postadress, arendenummer, uppgift om lagévertradelser
som innefattar brott, kansliga personuppgifter som till exempel uppgifter om héalsa, etniskt ursprung

eller medlemskap i en fackférening, uppgifter om émtaliga personliga forhallanden, exempelvis
forsorjningsformaga och familjeférhallanden.

Andamalet med behandlingen

Personuppgifterna kommer att behandlas for:

handlaggning av arenden om bostadsanpassningsbidrag enligt lagen (2018:222)
om bostadsanpassningsbidrag.

Rattslig grund for behandlingen

Kommunen behdver behandla personuppgifterna for att utféra myndighetsutovning och gor det i enlighet
med dataskyddsférordningen. Rattslig grund for behandling av kansliga personuppgifter ar tillhandahallande
av halso- och sjukvard, behandling, social omsorg eller forvaltning av halso- och sjukvardstjanster och social
omsorg och av deras system.

Vilka kommer att ta del av personuppgifterna?

Inom kommunen kommer endast personal som behdver det att hantera uppgifterna.
Avenpersonuppgiftsbitrade, som kommunen tar hjalp av, kan komma att behandla uppgifterna.

Dessutom kan uppgifterna dverlamnas till statliga myndigheter, andra kommuner, annan vardgivare, privata
utférare, apotek eller stallforetradare, om det finns stdd i lag. Uppgifter som skickas in till en myndighet kan bli
offentliga och kan da begaras ut av andra om de inte omfattas av sekretess.

Lagringstid
Lagstiftning och socialnamndens dokumenthanteringsplan reglerar hur lange olika uppgifter sparas innan de
gallras eller arkiveras. For mer information kontakta personuppgiftsansvarig.

Vilka rattigheter har du som registrerad?
Du har ratt att begara tillgang till de personuppgifter som kommunen behandlar om dig
(sa kallat registerutdrag) och fa felaktiga personuppagifter rattade.

Invandning mot behandling av dina personuppgifter

Om du har invéandningar mot hur socialné@mnden behandlar dina personuppgifter kan du Iamna klagomal.
| férsta hand gér du en invandning till socialndmnden och anger vad du tycker &r fel. Ar du inte néjd med
socialnamndens svar kan du begara ett skriftligt beslut med motivering, vilket kan dverklagas till domstol.
Du kan ocksa lamna klagomal till Integritetsskyddsmyndigheten som i vissa fall kan inleda en tillsyn.
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