
 Åtgärdsprogram bostadsanpassning 

 

Avsändare/svarsmottagare (fullständig adress) Personnr 

  

 Namn 

  

 Adress 

  

Utfärdat av  

  

Mottagare (fullständig adress) Telefon 

  

 Fastighetsbeteckning 

  

  
  

Sociala förhållanden 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bostad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Funktionsnedsättning/handikapp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Att ovanstående åtgärder är nödvändiga intygas: 

Datum   Namnteckning 
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