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<) KOMMUN & kommun O God man

1 Forvaltare

KOMMUN ¥g¢¥y kommun

Overférmyndarverksamheten

ANSOKAN OM STALLFORETRADARE

Anstkan om god man eller férvaltare kan géras av den som behdver hjélp eller nara anhérig; dennes
make/maka, sambo, barn, foralder, syskon eller barnbarn.

Ans6kan om*

God man for hjalp med att:
|:| Bevaka ratt: Hjalp med att géra ansdkningar och skdta myndighetskontakter
|:| Forvalta egendom: Hjalp med att betala rakningar och skéta ekonomi

|:| Sérja for person: Hjalp med att ordna upp vardagen, att huvudmannen bor bra m.m.
Forvaltare for hjalp med att:

|:| Bevaka ratt: Hjdlp med att gora ansdkningar och skéta myndighetskontakter
|:| Férvalta egendom: Hjdlp med att betala rdkningar och skéta ekonomi

|:| Sérja for person: Hjalp med att ordna upp vardagen, att huvudmannen bor bra m.m.

Personuppgifter for den ansdkan galler

Namn* Personnummer*
Adress

Postadress Tel nr

E-post

Underskrift av den som ansékan galler
Ort och datum

Namnteckning den ansdkan galler

Namnfortydligande

Personuppgifter for den som ansoker (Du som ansdoker som nédra anhorig)

Namn Personnummer
Adress

Postadress 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.

Blanketten skickas till: Overférmyndarenheten, H66rs kommun, Box 53, 243 21 HOOR 1/3
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Beskriv vad du vill att en god man/forvaltare ska hjalpa till med:

Beskriv varfor du behdver hjalp av en god man/férvaltare:

Beskriv hur din ekonomi ser ut:
Vem skoter din ekonomi i dag? Har du nagra skulder? Racker dina pengar till det du behéver?

Beskriv hur din boendesituation ser ut:
Hur bor du i dag? Ar ditt boende bra? Beh&ver du hjilp med att ordna annat boende?

Namn och kontaktuppgifter till ndra anhériga

* Obligatoriska uppgifter

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

Blanketten skickas till: Overférmyndarenheten, H66rs kommun, Box 53, 243 21 HOOR 2/3
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Vilka av foljande atgarder har du provat:
[] Fullmakt
[ ] Anhorigbehorighet

Vilka insatser/bistand fran socialtjansten har du i dag eller har haft tidigare:
|:| Hemtjanst
|:| Boendestod
|:| Kontaktperson
[ ] Férmedlingsmedel
|:| Budget- och skuldradgivning

Varfor ar dessa insatser/bistand inte tillrackliga:

Namn och kontaktuppagifter till handlaggare pa socialtjansten:

Namn och kontaktuppagifter till sjukvardskontakter:

For att préva din ansdkan behéver du skicka in féljande:
[J Lakarintyg
[J Socialutredning

Ifylld ansdkan skickar du till:
Overférmyndarnamnden
Box 53

243 21 HOOR

* Obligatoriska uppgifter
De uppgifter du lamnar i ans6kan kommer att registreras i kommunens register, Warna Go. Uppgifterna behandlas i enlighet
med relevant lagstiftning.

Blanketten skickas till: Overférmyndarenheten, H66rs kommun, Box 53, 243 21 HOOR 3/3
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