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KARLSTADS BOSTADS AB

Ansokan om fortur

Gdller for KBAB:s hyresgdister vid medicinska orsaker eller d@ sammanboende avlidit.

Observera att forturen galler for max tva erbjudanden. Du har ingen

fortur till sarskilda bostadsomraden om behovet kan l6sas nagon

annanstans. Om du inte svarar pa erbjudandet eller om du fatt annat

boende i Karlstads kommun kommer din ansdkan att makuleras.

Sokande

For att fa medicinsk fortur kravs lakarintyg. Lagenhet kommer att
erbjudas i férhallande till funktionsvariationen, exempelvis hisshus

eller lagenhet pa bottenvaning. Du kan lasa mer pa www.kbab.se.

Eventuell medsdkande

Personnummer (dammdd-xxxx)

Personnummer (dammdd-xxxx)

Fornamn Fornamn
Efternamn Efternamn
Gatuadress Gatuadress

Postnr och ort

Postnr och ort

Telefonnr Alt. telefonnr Telefonnr Alt. telefonnr
E-post E-post
Orsak

U Medicinska skal — lakarintyg bifogas

U Sammanboende har avlidit — behov av mindre lagenhet

Onskad bostad

Lagenhetsstorlek
4 1rok U 2rok U 3rok U Hiss
U 4 rok U 5rok U 6 rok U Bottenvaning

U Handikappanpassat

Ovriga 6nskemal

U | och med denna underskrift har jag godkant att KBAB far ta en kreditupplysning.

Datum Soékandes underskrift

Ev medsokandes underskrift

KBAB:s noteringar

Ankomstdatum Beslut

O Godkand

O Ej Godkand
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