
TOKKE KOMMUNE

SØKNAD OM KOMMUNALT TILSKOT TIL BYGGING, 
RASUTGREIING, KJØP, UTBETRING AV BUSTAD, NY OG 

UTBETRING AV EKS. VASS- OG  KLOAKKANLEGG.   

Søkjaren (heimelshavaren) sitt namn: …………………………………………………… 

Person nr:……………………………….. Tlf nr……………………………… 

Tidlegare bustadtilhøve: ………………………………………………………………… 

Ektemaken/sambuaren sitt namn:……………………………………………………….. 

Person nr: ………………………………… 

Tidlegare bustadtilhøve ……..……………………………………………………… 

Eigedomens namn:……………………………………..   Gnr. ………….,  bnr. ………… 

Søknaden gjeld (kryss av) tilskot til: 

….. 

….. 

Kjøp av bustad, jfr kap 3.  …. 

Utbetring av eks. bustad, jfr kap. 4. …. 

Bygging av nytt kloakkanlegg, jfr kap 5.2. …. 

Utbering/rehabilitering av eks kloakkanlegg, jfr kap 5.3. …. 

Bygging av nytt vassanlegg, jfr kap 6.1. …. 

Utbetring av eks. vassanlegg, jfr kap 6.2. 

Søkjaren har gjort seg kjend med evt attendebetaling av tilskotet, jfr Kap 1.3.  Dette gjeld frå 
og med  kap 2 til og med kap 6.  

………………………………………… ………………………………… 
underskrift, søkjar  underskrift, ektemake/sambuar. 

Tilskotet kan utbetalast til konto nr: ……………………………. 

Bygging av nytt bustadhus, jfr kap. 2. 

Rasutgreiing ved bustadbygging utanfor regulerte felt, jfr. kap 2


	Reglar om tilskot til bygging av bustadhus i spreidd område,  (utanfor kommunalt bustadfelt), kjøp, utbetring/restaurering av eldre bustad,  til private vass- og kloakkanlegg.
	Endring av reglane som gjeld bustadhus, kap 1, 2, 3 og 4 er vedteke i Tokke kommunestyre den 22.04.2008,  og  gjort gjeldande frå 01.01.2007.
	For kap. 5 er det ingen endring.
	KAP 1. GENERELT.
	KAP.2.  BYGGING AV NYTT BUSTADHUS I SPREIDD BUSETNAD ( UTANFOR KOMMUNALE BUSTADFELT).
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