A ] PARTILLE KOMMUN 1
W Vard- och omsorgsforvaltningen
ANSOKAN OM REDUCERAD

HYRA VID DUBBELT BOENDE

Aldreomsorg/Funktionshinder
1. Personuppgifter

Namn, s6kande Personnummer

Adress Postadress

Telefon, bostad Telefon, arbete Telefon mobil

E-post

Civilstand

|:| Gift/Registrerad partner |:| Sammanboende |:| Ensamstéende

Namn, maka/make registrerad partner/sammanboende Personnummer

2. Jag ansdker om reducering av hyran for tiden

Fran och med datum Till och med datum

Bostaden sades upp (datum) Lamnades till forséljning (datum)

Bostadskostnad for den bostad jag sagt upp/lamnat till

TP 5 Bostadskostnad for den mya bostaden, kronor/méanad
forsaljning, kronor/manad

3. Uppgiftslamnare om annan an sékanden

|:| Sokande |:| God Man D Anhorig |:| Annan

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort

Telefon bostad Telefon arbete Telefon mobil

4. Namnteckning
Jag forsakrar att uppgifterna som lamnats pa denna blankett &r fullstindiga och sanningsenliga.

Datum Namnteckning, uppgiftsfamnare Namnfortydligande
Postadress: Partille kommun, 433 82 Partille Telefon: 031 792 10 00 vx Bankgiro: 550-5292
Besoksadress: Gamla Kronvagen 34 Telefax: 031 792 10 94 Postgiro: 3 30 93-6

E-post: vardochomsorgsforvaltningen@patrtille.se Webbplats: www.partille.se Orgnr: 212000-1272
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