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OMPROVNING AV FORVALTARSKAP

En forvaltare innebar en stor inskrankning fér huvudmannen. Det ar av vikt att férvaltarskap
I6pnande granskas. Forutsattningarna for forvaltarskap kan ha andrats sa mycket att
forvaltarskapet kan upphora helt eller ersdttas med ett godmanskap, medan det i andra fall &@r helt
klart att férvaltarskapet ska fortsatta. Overférmyndarndmnden &r skyldig att varje &r omproéva
samtliga forvaltarskap enligt § 5 formyndarskapsforordningen. Blanketten fér omprévning av
forvaltarskap lamnas pa begaran. Forvaltarskap omprovas vanligen under september manad.

HUVUDMAN/OMYNDIG
Namn* Personnummer*
Vistelseadress * Postnummer och postort*

Telefonnummer/Mobil

E-postadress

STALLFORETRADARE
Namn* Personnummer*
Adress* Postnummer och postort*

Telefonnummer/Mobil*

E-postadress

Underskrift forvaltare
Ort och datum

Namnteckning stallféretradare

Namnfértydligande

* 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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Forvaltarskapet bor fortsatta i sin nuvarande omfattning for att (flera rutor kan kryssas i):

Det finns risk att huvudmannen kan vidta atgarder som kan vara till skada for huvudmannens ekonomi
eller for huvudmannen i évrigt (exempelvis obetalda hyror som leder till vrakning, inga pengar till
medicin).

Det finns risk att huvudmannen utnyttjas av omgivningen fér ekonomisk vinning eller i évrigt.

Huvudmannen ar i ett sadan tillstand att hen ar ur stand att varda sig eller sin egendom.

Andra skal:

Huvudmannen behéver hjalp pa grund av (flera rutor kan kryssas i):

Fysiks sjukdom eller funktionsnedsattning:

Psykisk ohalsa eller neuropsykisk diagnos:

Allmant férsvagat halsotillstand

Andra skal, exempelvis missbruk:

Forvaltarskapet kan begréansas till att endast omfatta (flera rutor kan kryssas i):

Férvalta egendom

Bevaka ratt

Sorja for person

Forvalta viss egendom:

Forvaltarskapet kan helt upphoéra for att (flera rutor kan kryssas i):

Huvudmannen klarar sig sjalv

Huvudmannen far hjalp pa annat satt an stallforetradarskap

Forvaltarskapet kan géras om till godmanskap

Andra skal:

Hur fungerar samarbetet med din huvudman:

Det fungerar bra

Det fungerar bra i bland och daligt i bland

Det fungerar daligt

* 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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Har du som forvaltare eller ndgon av din anhériga under perioden blivit utsatt for hot eller vald

fran din huvudman:

Ja

Nej

Annat:

Ytterligare om skél och omstandigheter som 6verférmyndarnamnden bor ta med vid sin

omprovning av forvaltarskapet:

* 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




	Vistelseadress: 
	Postnummer och postort: 
	TelefonnummerMobil: 
	Epostadress: 
	Ort och datum: 
	Namnförtydligande: 
	omprövning av förvaltarskapet: 
	NamnHM: 
	PersonnummerHM: 
	NamnSFT: 
	PersonnummerSFT: 
	AdressSFT: 
	Postnummer och postortSFT: 
	TelefonnummerMobilSFT: 
	EpostadressSFT: 
	Datum68_af_date: 
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Text98: 


