m Lamnas till styrelsen, forvaltaren eller liknande.
Osédker vem som skdter detta i din forening?
Besok brf-hemsida eller kontakta foreningen.

CRFO/

HSB - dar majligheterna bor

ANSOKAN OM TILLSTAND FOR UTHYRNING | ANDRA HAND

Till styrelsen i brf Datum

Bostadsrattslagenhet
Lagenhetsnr Adress

Bostadsrattshavare/Uthyrare

Namn Personnr

Adress under uthyrningstiden Postnr Postadress

Telefon E-post

Hyresgast

Namn Personnr
Folkbokforingsadress Postnr Postadress

Telefon E-post

Ovriga uppgifter

Ansokan avser uthyrning under tiden

Skal for uthyrning

UPPLYSNING TILL BOSTADSRATTSHAVARE/UTHYRARE

Bostadsrittshavaren/-arna bor i syfte att kunna aterta nyttjanderétten till den uthyrda ldgenheten (om
uthyrning dverstiger viss tid) 1 sdrskild handling, avtala att hyreslagens bestimmelser om besittningsskydd
inte ska gdlla mellan hen/dem och hyresgésten. En sadan dverenskommelse ska i vissa fall godkénnas av
hyresndmnden. Foreningen kan ha ritt att, enligt stadgarna, ta ut en avgift for andrahandsupplételsen.

Sokandes underskrift (Undertecknad/-e ber styrelsen om tillstdnd att fa hyra ut ligenheten)
Ort och datum Ort och datum

Bostadsrittshavare/uthyrare, namnteckning Bostadsrittshavare/uthyrare maka/make/sambo, namnteckning

Nedan fylls i av styrelsen
Styrelsens beslut

Datum Ansokan

Bifallen I Avslagen

Styrelsens villkor vid bifall, respektive skl for avslag

Underskrift

Avgift andrahandsupplatelse

Procent av prisbasbelopp

procent

20203-1
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