SODER
AT

OVERFORMYNDARNAMNDEN
Sdderhamns kommun

826 80 SODERHAMN
tel 0270-754 12 fax 0270-147 60
e-post: lisbeth.karlsson@soderhamn.se

1.Person anmalan géller

ANMALAN TILL OVERFORMYNDAREN
avseende behov av god man eller forvaltare
enligt foraldrabalken 11 kap 4 § respektive 7 §

D God Man

D Forvaltare

Kryssa for det ansokan avser

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Vistelseadress (om annan &n ovanstaende) Postnummer Ort

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress
2. Anmalare

Namn och titel Arbetsplats
Adress till arbetsplatsen Postnummer Ort

Tel arbete Tel mobil e-postadress

3. Skal for anmalan?

[ ] Sjukdom  [] Psykisk storning [ ] Forsvagat hélsotillstand

4. | vilken omfattning och med vad behdver ovan ndmnd person hjalp?

Om ndgon pé grund av sjukdom, psykisk storning, forsvagat
halsotillstand eller liknande forhallande behdver hjalp med att bevaka
sin ratt, forvalta sin egendom eller sérja for sin person, skall rétten,

D Bevaka sin ratt

enligt fordldrabalken 11 kap 4 §, om det behdvs, besluta att anordna
godmanskap for honom eller henne. Ett sddant beslut far inte
meddelas utan samtycke av den for vilken godmanskap skall

D Forvalta sin egendom

D Sorja for sin person

anordnas, om inte den enskildes tillstdnd hindrar att hans eller hennes
mening inhamtas. Om den enskilde &r ur stand att varda sig eller sin
egendom, kan enligt 11 kap 7 § féraldrabalken, forvaltarskap
anordnas.

D Bevaka sin ratt avseende viss rattshandling namligen:

Besvara garna fragorna pa sarskild bilaga om utrymmet inte réacker till.




5. Vilka omstandigheter gor att ovan namnd person har behov av god man/forvaltare och pa
vilket sétt visar sig problemen ?

7. Har personen ansokan galler utfardat fullmakt? Om ja, vad gor att det inte ar tillrackligt med
fullmakt for att uppfylla hjalpbehovet ?

8. Vad gor att hjalpbehovet inte kan tillgodoses pa ett mindre ingripande satt, t ex genom
fullmakt, banktjanster, hjéalp fran anhériga eller hjélp ifran socialtjansten eller andra
samhallsinsatser ?

9. Uppgifter om boendeform och eventuell kontaktperson inom hemtjanst eller sarskilt boende.
Aven uppgifter om boendestdd m m (ange &ven telefonnummer) samt planerade férandringar i
boendet.




10. Andra myndighets- och sjukvardskontakter, t ex tjansteman inom socialtjansten sasom
socialsekreterare, bistandsbedomare eller LSS-handlaggare (ange aven telefonnummer).

11. Namn adress och telefonnummer och slaktrelation till narmast anhériga. Aven uppgift om
annan som star huvudmannen néra.

Forslag pa god man/forvaltare

Namn

Adress

Postnummer Postadress Telefon

Bilagor som skall lamnas tillsammans med anmélan

1Lakarintyg (socialstyrelsens blankett SOSB 76 322 2000-04) Blanketten kan hamtas pa socialstyrelsens hemsida www.socialstyrelsen.se

2Social utredning (om inte sddana uppgifter lamnats ovan) Utfardas av befattningshavare inom socialtjansten eller sjukvarden.

Underskrifter

Ort och datum

Namnteckning anmalare

Namnfértydligande

Om den ansokan galler kan (skall framga av bifogat lakarintyg) samtycka till
godmanskapet/forvaltarskapet kan det ske genom undertecknande har nedan.

»Jag samtycker till att god man / forvaltare forordnas for mig i ovan angiven omfattning”

Ort och datum

Namnteckning den anmalan géller

Namnfértydligande



http://www.socialstyrelsen.se/

