Socialndmnden har enligt 5 kap 3 8 socialtjanstférordningen ANMALAN TILL OVERFORMYNDAREN

skyldighet att anmala till dverférmyndaren om den finner att god
man eller forvaltare bor forordnas for ndgon. Sadan anmélan skall )
goras pa denna blankett. Syftet med blanketten &r att utreda om Avseende behov av god man eller forvaltare

forutsattningarna for godmanskap eller forvaltarskap ar uppfyllda enliat foraldrabalken 11 kap 4 8 respektive 7
och att behov i férildrabalkens mening av sdan stéllforetradare g P 8 P 8

foreli .

e Kryssa for det ansokan avser
Skicka ansokan till:

Overformyndarenheten || God man

Box 62 i

662 22 AMAL [] Forvaltare

1. Person anmalan galler

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer Postadress
Vistelseadress (Om annan &n ovanstaende) Postnummer Postadress

Tel bostad Tel arbete Mobiltelefon e-postadress

2. Anmadlare

Namn Personnummer
Befattning Postnummer Postadress

Tel arbete Mobiltelefon e-postadress

3. 1 vilken omfattning och med vad behdver ovan ndmnd person hjalp?

Om nagon pa grund av sjukdom, psykisk storning, forsvagat halsotillstand
eller liknande forhéllande behover hjalp med att bevaka sin ratt, forvalta
sin egendom eller sérja fér sin person, skall ratten enligt foréldrabalken 11
in A kap 4 §, om det behdvs, besluta att anordna godmanskap fér honom eller
D Bevaka sin rtt henne. Ett sadant beslut far inte meddelas utan samtycke av den for vilken
godmanskap skall anordnas, om inte den enskildes tillstdnd hindrar att
| | Forvalta sin egendom hans eller hennes mening inhamtas. Om den enskilde &r ur stand att varda
sig eller sin egendom, kan enligt 11 kap § 7 foréldrabalken, forvaltarskap
anordnas.

| | Sorja for sin person

| | Bevaka sin ritt avseende viss rattshandling namligen:

Personuppgifter som lamnas i denna handling behandlas av Overférmyndarnamnden fér administration och andra &tgarder
som behdvs for att handlagga &rendet. Behandlingen kan avse framstéllning av statistik, debitering av avgift samt
uppdatering av adressuppgifter. Dessutom kan uppgift vid behov hdmtas hos Kronofogden, Belastningsregistret och
Socialgjdnsten.

Du har rétt att en génglper kalenderar efter skriftlig och undertecknad begaran f& information om vilka personuppgifter om
Dig som behandlas av Overformyndarnamnden.
Overférmyndarnamnden &r skyldig att omgéaende ratta felaktiga och missvisande uppgifter.

Huvudmannen och hans/hennes ndrmaste har alltid ratt enligt Foréldrabalken 16 kap 7 § att ta del av de handlingar hos
Overformyndarnamnden som ror stallforetradarskapet. Likas& har allménheten med stod av tryckfrihetsforordningen rétt
att f& information om Dina personuppgifter enligt offentlighetsprincipen.

V.G.V.




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

4. Vilka omstandigheter gér att ovan namnd person har behov av god man?
Pa vilket satt visar sig problemen? Ar personen medveten om problemen och sitt
hjélpbehov?

5. Vad har gjort att behov av hjalp har uppstatt just nu? Hur har behovet tillgodosetts fram tills nu?

6. Har den person som anmalan avser utfardat fullmakt?
Om ja, vad gor att det inte &r tillrackligt med fullmakt for att uppfylla hjalpbehovet?




7. Vad gor att hjalpbehovet inte kan tillgodoses pa ett mindre ingripande satt, t.ex. genom fullmakt,
banktjanster, hjalp av anhoriga eller hjalp ifran socialtjansten eller andra samhallsinsatser?

8. Uppgifter om boendeform och eventuell kontaktperson, hemtjanst eller sérskilt boende.
Aven uppgifter om boendestéd m.m. samt planerade forandringar i boendet.

9. Andra myndighets- eller sjukvardskontakter t.ex. tjansteman inom socialtjansten sasom
socialsekreterare, bistandsbedémare eller LSS-handlaggare.

10. Namn, adress och telefonnummer och slaktrelation till narmast anhériga.
Aven uppgift om andra som star huvudmannen néra.

V.G.V.




Bilagor som skall lamnas tillsammans med anmélan

1. Lékarintyg (socialstyrelsens blankett HSLF-FS 2020:87 bil 2 for godmanskap och bil 3 fér férvaltarskap) Blanketten kan hamtas pé socialstyrelsens
hemsida.

2. Social utredning (om inte sddana uppgifter lamnats ovan. Utf4rdas av befattningshavare inom socialtjansten eller sjukvarden.se SKR:s hemsida om
innehall)

Underskrifter

Ort och datum

Namnteckning anmaélare

Namnfortydligande Befattning

Om den anstkan avser forstar vad saken galler och personen kan samtycka
till godmanskapet / forvaltarskapet kan det ske genom undertecknande
har nedan.

»

ag samtycker till att god man / forvaltare forordnas for mig i ovan angiven
omfattning och &r medveten om att jag sjalv kan fa komma att betala gode mannens/
fOrvaltarens arvode”.

Ort och datum

Namnteckning av den anmalan géller

Namnfortydligande

Forslag pa lamplig god man/forvaltare:
Inhdmta garna aven atagandehandling pa amal.se/ofn — finns &ven som e-tjanst att signeras med BankID

Namn

Adress Postnummer Ort

Telefon Mobil E-postadress
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