\X{ Soderhamns
kommun

OVERFORMYNDARNAMNDEN

Skicka anmalan till:
Overféormyndarnamnden
Soderhamns Kommun
826 80 Soderhamn

1. Person anmadlan galler

Anmalan till 6verformyndarenheten

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

Kryssa for det anmalan avser

|:| God Man
|:| Forvaltare

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Vistelseadress (om annan &n ovanstaende) Postnummer Ort
Telefon E-postadress

2. Anmilare
Namn Titel Arbetsplats
Adress till arbetsplatsen Postnummer Ort

Telefon

E-postadress

3. Skal for anmalan

[ ] sjukdom

|:| Annat liknande tillstand:

|:| Psykisk stérning

|:| Forsvagat halsotillstand

Om nagon pa grund av sjukdom, psykisk stérning, forsvagat halsotillstand eller liknande forhallande
behdver hjalp med att bevaka sin ratt, férvalta sin egendom eller sérja for sin person, skall ratten,

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

anordnas, om inte den enskildes tillstdnd hindrar att hans eller hennes mening inhdmtas. Om den
enskilde ar ur stand att varda sig eller sin egendom, kan enligt 11 kap 7 § foraldrabalken férvaltarskap

anordnas.
Postadress Internet Telefon Org. Nr E-post
Sdéderhamns Kommun www.soderhamn.se 0270-750 00 212000-2353 ofn@soderhamn.se

826 80 Séderhamn




4. 1 vilken omfattning och med vad behéver ovan ndmnd person hjélp?

[ ] Bevaka min ratt
|:| Forvalta min egendom
|:| Sorja for min person

|:| Bevaka min ratt avseende viss rattshandling namligen:

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

6. Vad har gjort att behov av hjélp har uppstatt just nu? Hur har behovet tillgodosetts tidigare?

7. Har personen anmalan galler tidigare utfardat fullmakt till nagon? Om ja, vad gor att det inte
ar tillrackligt med fullmakt foér att uppfylla behov av hjilp?




8. Vad gor att behov av hjélp inte kan tillgodoses pa ett mindre ingripande sitt, t ex genom
fullmakt, banktjanster, hjalp fran anhoriga eller hjalp ifran socialtjansten eller andra
samhallsinsatser?

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

10. Ange vilken hélsocentral eller mottagning personen tillhor.

11. Andra myndighets- och sjukvardskontakter, t ex tjadnsteman inom socialtjdnsten sasom
socialsekreterare, bistandsbedémare eller LSS-handldggare (ange dven telefonnummer).

12. Namn adress och telefonnummer och sliktrelation till nirmast anhériga. Aven uppgift om
annan som star personen néra.




13. Bilagor som skall ldmnas tillsammans med anmélan

1. Lakarintyg eller annan likvardig utredning om den enskildes halsotillstdnd (om dessa underlag finns).

2. Social utredning (om inte sadana uppgifter Iamnats ovan) Utfardas av befattningshavare inom socialtjénsten eller sjukvarden.

14. Forslag pa god man/férvaltare

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Telefon hem Mobil

15. Underskrift fran anmalare

Ort och datum

Namnteckning

Namnfortydligande

16. Om personen anmalan galler kan samtycka till godmanskapet/forvaltarskapet (skall framga
av bifogat ldkarintyg) kan det ske genom undertecknande har nedan

”Jag tillstyrker att god man/férvaltare férordnas for mig i ovan angiven omfattning”

Ort och datum

Namnteckning den anmalan galler

Namnfértydligande den anmalan galler
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