Ansdkan om stallforetradare

Kryssa for det ansékan avser

OVERFORMYNDAREN o e

NASSJO KOMMUN I:l Forvaltare

1.Person ansokan galler

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

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress
2. SOkande

Namn Sléktrelation med person ansokan galler Personnummer
Adress Postnummer Ort
Vistelseadress (om annan &n ovanstaende) Postnummer Ort

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress

3. I vilken omfattning och med vad behdver ovan ndmnd person hjalp.

Om ndgon pa grund av sjukdom, psykisk storning, férsvagat

R hélsotillstand eller liknande foérhallande behdver hjalp med att bevaka
Bevaka sin ratt sin rétt, forvalta sin egendom eller sérja for sin person, skall ratten,
enligt foraldrabalken 11 kap 4 §, om det behdvs, besluta att anordna
. ) godmanskap for honom eller henne. Ett sddant beslut far inte
Forvalta sin egendom meddelas utan samtycke av den fér vilken godmanskap skall
anordnas, om inte den enskildes tillstand hindrar att hans eller hennes
. mening inhamtas. Om den enskilde &r ur stand att varda sig eller sin
Sorja for sin person egendom, kan enligt 11 kap 7 8 foréldrabalken forvaltarskap
anordnas.

Bevaka sin ratt avseende viss rattshandling namligen:

Ovriga upplysnlngar Forslag pa
stéllforetradare..




4. Vilka omstandigheter gor att ovan namnd person har behov av god man och pa vilket satt
visar sig problemen ?

6. Har personen ansokan galler utfardat fullmakt? Om ja, vad gor att det inte ar tillrackligt
med fullmakt for att uppfylla hjalpbehovet ?




7. Vad gor att hjalpbehovet inte kan tillgodoses pa ett mindre ingripande sétt, t ex genom
fullmakt, banktjanster, hjalp fran anhdriga eller hjalp ifran socialtjansten eller andra
samhallsinsatser ?

8. Uppgifter om boendeform och eventuell kontaktperson inom hemtjanst eller sarskilt
boende. Aven uppgifter om boendestod m m (ange &ven telefonnummer) samt planerade
forandringar i boendet.

9. Andra myndighets- och sjukvardskontakter, t ex tjansteman inom socialtjansten sdsom
socialsekreterare, bistandsbedomare eller LSS-handlaggare (ange dven telefonnummer).




10. Namn adress och telefonnummer och slaktrelation till narmast anhoriga. Aven uppgift om
annan som star huvudmannen nara.

Bilagor som skall 1&mnas tillsammans med ansOkan

Lékarintyg (socialstyrelsens blankett SoSB 76 322 2000-04) Blanketten kan hamtas pa socialstyrelsens hemsida www.socialstyrelsen.se

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

Underskrifter

Ort och datum

Namnteckning anmalare

Namnfortydligande

Om den ansokan géller kan (skall framga av bifogat lakarintyg) samtycka till godmanskapet
kan det ske genom undertecknande har nedan.

”Jag samtycker till att god man férordnas fér mig i ovan angiven omfattning™

Ort och datum

Namnteckning den ansokan galler

Namnfértydligande

Blanketten skickas till Nassjo kommun Overférmyndarnamnden 571 80 Néssjo
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