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LULEA KOMMUN

ANSOKAN OM GOD MAN/FORVALTARE

Ansodkan far goras av den enskilde sjalv eller dennes
maka/make, sambo och narmaste slaktingar.

1(3)

Kryssa for det alternativ som avses

God man

Forvaltare

Huvudman (den som behéver god man eller forvaltare)

Namn

Personnummer

Adress

Postnummer

Ort

Vistelseadress (om annan &n ovanstaende)

Telefon (dagtid)

E-postadress

God man/forvaltare behovs for att bista med:

Bevaka ratt

Forvalta egendom

Sorja for person

Om nagon pa grund av sjukdom, psykisk storning, forsvagat
halsotillstand eller liknande forhallande behdver hjalp med att bevaka
sin ratt, forvalta sin egendom eller sorja fOr sin person, ska ratten,
enligt fordldrabalken 11 kap 4 §, om det behévs, besluta att anordna
godmanskap for honom eller henne. Ett sddant beslut far inte
meddelas utan samtycke av den for vilken godmanskap ska anordnas,
om inte den enskildes tillstand hindrar att hans eller hennes mening
inhdmtas. Om den enskilde &r ur stdnd att varda sig eller sin egendom,
kan forvaltarskap anordnas enligt 11 kap 7 § fordldrabalken.

Bevaka ratt enbart avseende viss rattshandling namligen:

Boendeform
Lagenhet Villa/radhus Gruppboende Aldreboende
Annat
Planerade forandringar av boendet:
Omvardnad erhalls genom anhorig hemtjéanst
assistans annat satt ...
Kontaktuppgifter, ange namn och telefonnummer:
POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON/VAXEL E-POST
Lulea kommun Radstugatan 11 0920-45 30 00 overformyndarnamnden@lulea.se

Overférmyndarnamnden
971 85 Lulea

FAX
0920-45 50 50

HEMSIDA

www lulea.se/godman
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Finns daglig sysselsittning/arbete, vilken?

Vem skoter ekonomin idag:

Annan person, ange vem

Den enskilde skoter sjalv sin ekonomi utan hjalp

Finns fullmakt for personen? Ja

Nej

Vet ¢j

VILKET hjilpbehov ska tillgodoses med godmanskap/forvaltarskap?

Problem med skotsel av ekonomi, svarigheter i 6vrigt (beskriv utforligt).

VARFOR finns ovan nimnda behov av hjilp?

Ange och beskriv halsotillstdndet (sjukdom, férsvagat hélsotillstdnd eller annat liknande forhallande).

Vad gor att behovet av hjilp inte kan tillgodoses pa ett mindre ingripande sitt?

T ex genom fullmakt, banktjanster, hjélp fran anhdriga eller hjalp ifran socialtjansten eller andra samhéllsinsatser.

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON/VAXEL
Lulea kommun Radstugatan 11 0920-45 30 00

Overférmyndarnamnden FAX
971 85 Lulea

0920-45 50 50

E-POST
overformyndarnamnden@lulea.se

HEMSIDA
www.lulea.se/godman



LULEA KOMMUN

3(3)

ANSOKAN OM GOD MAN/FORVALTARE

Ev forslag pa god man/foérvaltare (dtagande och ev limplighetsintyg kan bildggas ansékan)
Namn Personnummer

Adress Postnummer Ort

Telefon (dagtid) E-postadress

Ovrigt:

Har den enskilde limnat sitt samtycke till godmanskap/forvaltarskap? O Ja O Nej

Om nej, eller om ansékan avser forvaltarskap bor likarintyg bifogas

Underskrift av sokande

Ort och datum

Namnteckning sokande

Namnfortydligande

Fyll i kontaktuppgifter pa dig som anséker om ansdkan avser annan person

Namn

Personnummer

Relation till den ansOkan avser

Adress Postnummer Ort

Telefon (dagtid) E-postadress

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON/VAXEL E-POST

Lulea kommun Radstugatan 11 0920-45 30 00 overformyndarnamnden@lulea.se
Overférmyndarnamnden FAX

971 85 Lulea HEMSIDA

0920-45 50 50

www.lulea.se/godman
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