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ANSÖ KAN ÖM ANDRAHANDSUTHYRNING 
- INÖM BRF VIKINGEN 6 
 

MEDLEM / HYRESGÄST 
Namn: 
      

Personnummer: 
      

(Namn): 
      

(Personnummer): 
      

E-postadress: 
      

Mobiltelefon: 
      

Övrig telefon: 
      

Adress under uthyrningen: 
      

Postnr: 
      

Ort: 
      

 

INFORMATION OM LÄGENHETEN 
Gatuadress: 
      

Trappor: 
      

Lägenhetsnummer: 
      

Lägenhetstyp (antal rum): 
      

Lägenhetens area i m2 ca: 
      

Till lägenheten hör: 
 Källarförråd 

 
 Garageplats, nummer:       

 

TIDSPERIOD OCH MOTIVERING 
Jag/vi ansöker härmed om att få hyra ut min/vår lägenhet i andra hand till nedan föreslagen hyresgäst 

under tiden fr.o.m. ___________________________________ t.o.m. ___________________________________ 

Hyresgästen avser använda lägenheten som bostad, och skälen för ansökan är följande: 

 

FÖRESLAGEN ANDRAHANDSHYRESGÄST(ER) 
Namn: 
      

Personnummer: 
      

(Namn): 
      

(Personnummer): 
      

Gatuadress: 
      

Postnr: 
      

Ort: 
      

E-postadress: 
      

Mobiltelefon: 
      

Övrig telefon: 
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HANDLINGAR TILL STÖD FÖR ANSÖKAN 
 Arbetsgivarintyg   Studieintyg   Läkarintyg 

 Annan handling:                                          

 Kopia av upprättat hyresavtal med den föreslagne andrahandshyresgästen bifogas (obligatoriskt) 

 

UPPLYSNINGAR 
För att få hyra ut sin lägenhet i andra hand krävs samtycke från bostadsrättsföreningen. Handläggningstiden är cirka fyra 
veckor från det att en komplett ansökan kommit in till styrelsen. Andrahandsuthyrning medges för högst ett år per 
ansökningstillfälle, och maximalt för tre år i följd. Avslår föreningen ansökan, har hyresgästen möjlighet att hos 
hyresnämnden ansöka om tillstånd till andrahandsuthyrningen. Uthyrning i andra hand utan samtycke från föreningen eller 
tillstånd från hyresnämnden kan utgöra grund för uppsägning. Detsamma gäller om samtycke eller tillstånd grundats på 
oriktiga uppgifter. Av Fastighetsägarnas broschyr ”Att tänka på vid andrahandsuthyrning” och ”Riktlinjer för 
andrahandsuthyrning” framgår att hyresgästen efter beslut av hyresnämnden kan bli återbetalningsskyldig gentemot 
andrahandshyresgästen, om överhyra tas ut. Broschyrerna finns tillgängliga på www.fastighetsagarna.se. 

 

UNDERSKRIFT 
Jag/vi intygar härmed på heder och samvete att lämnade uppgifter är riktiga 

Ort/datum: 
      

Ort/datum: 
      

Medlem/hyresgäst: 
      

Andrahandshyresgäst: 
      

Namnförtydligande: 
      

Namnförtydligande: 
      

(Medlem/hyresgäst): 
      

(Andrahandshyresgäst): 
      

(Namnförtydligande): 
      

(Namnförtydligande): 
      

 

BOSTADSRÄTTSFÖRENINGENS BESLUT 
Ansökan 

 Beviljas 

 Avslås 

Skäl 

      

Ort/datum: 

      

Underskrift: 

      

Namnförtydligande: 
      

 

 

Denna blankett med ev. bilagor lämnas i brevlådan som är placerad i förrummet till tvättstugan, 
alternativt skickas per post till: 

Brf Vikingen 6 
Mjölnerbacken 61 
174 60 Sundbyberg 
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