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Personuppgifter for den anmalan galler*

Anmalan om behov av god man for
ensamkommande barn

Namn

Fodelsenummer/Personnummer

C/0

Adress

Postadress

Tel nr

E-post

Migrationsverkets beteckning

Ankomstdatum

Land

Sprak

Anvisningskommun

Uppehallstillstandsstatus
PUT
TUT
Asylsdkande

Boendeform
Familjehem
Slakting
Stodhem

Uppgifter for den som anmaler*

Namn*

Befattning

Kommun

Tel nr

E-post

* Obligatoriska uppgifter

De uppgifter du lamnar i ans6kan kommer att registreras i kommunens register, Warna Go. Uppgifterna behandlas i enlighet

med relevant lagstiftning.
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