Ansodkan om férordnande av god man enligt
foraldrabalken 11 kap. 4 § far géras av den
ansOkan avser. Syftet med blanketten ar att
utreda om férutsattningarna féor godmanskap ar
uppfyllda och att behov i féraldrabalkens
mening av sadan stallféretradare foreligger. En
enskild kan ans6ka om god man sjalv eller ta
kontakt med nagon inom socialtjansten eller
sjukvarden for att fa hjalp med att fylla i
blanketten. Det ar ocksa en stor férdel om
nagon inom socialtjansten eller sjukvarden kan
tillstyrka att godmanskap bor anordnas.

Skicka ansokan till:
Overférmyndarnimnden
Soderhamns kommun
826 80 S6derhamn

Ansokan till overformyndarnamnden

avseende behov av god man enligt
foraldrabalken 11 kap. 4 §

(Egen ansdkan)

Kryssa for det anstkan avser

D God Man

1. S6kande (Den som vill ha god man)

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Vistelseadress (om annan &n ovanstaende) Postnummer Ort

Telefon

E-postadress

Om nagon pa grund av sjukdom, psykisk storning, férsvagat halsotillstand eller liknande férhallande
behdver hjalp med sina ekonomiska eller personliga angelagenheter ska ett godmanskap anordnas
for honom eller henne enligt féraldrabalken 11 kap. 4 §, om det behdévs. Ett sddant beslut far inte
meddelas utan samtycke av den for vilken godmanskap skall anordnas, om inte den enskildes tillstand

hindrar att hans eller hennes mening inhamtas.

2. Jag behéver hjilp i féljande omfattning

|:| Ekonomiska angelagenheter

|:| Personliga angelagenheter

|:| Bevaka min ratt avseende viss rattshandling namligen:




3. Vilka omstandigheter gor att du har behov av god man enligt ovan och pa vilket sétt visar sig
roblemen?

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

5. Har du tidigare utfardat fullmakt till nAgon? Om ja, vad gor att det inte ar tillrackligt med
fullmakt for att uppfylla ditt behov av hjalp?

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




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

8. Ange vilken hédlsocentral eller mottagning du tillhor.

9. Andra myndighets- och sjukvardskontakter, t ex tjinsteman inom socialtjansten sasom
socialsekreterare, bistdndsbedémare eller LSS-handldggare (ange aven telefonnummer).

10. Namn adress och telefonnummer och sliktrelation till ndrmast anhériga. Aven uppgift om
annan som star dig néra.

For att forkorta utredningstiden ér det av stor vikt att samtliga falt i ansékan &r ifylida.

11. Bilagor som skall ldamnas tillsammans med ansékan

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

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




12. Forslag pa god man

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Telefon hem Mobil

13. Underskrift och samtycke

Jag samtycker till att god man férordnas fér mig enligt ovan
angiven omfattning, och till eventuell foreslagen god man. Jag ar
informerad och medveten om att arvode till god man kan komma
att betalas av mig beroende pa mina inkomster och/eller tillgangar

Underskrift av den enskilde som ans6kan/anmalan galler

Ort och datum




