Socialarmnden har enligt 3 kap 3 § socialtjinsiférordningen skyldighet att
anmala till sverformyndaren om den finner att god man eller forvaltare bér
forordnas for nigon. Sidan anmalan skall giras pd denna blankett, Syftet

med blanketten 4r att utreda om forutsittningama for godmanskap eller AN MALAN TILL OVERFORMYNDAREN
furvaltarskap 4r uppfylida och att behov i forsldrabalkens mening av sidan
stall foretradare foreligger. .
ﬁverfbrmyndamﬁmnden avseende behov av god man eller forvaltare
Hoganas Kommun enligt forildrabalken 11 kap 4 § respektive 7§
Stadshuset
263 82 HOGANAS Kryssa t9r det anstkan avser
D God Man

D Forvahtare

1.Person anmilan giller

Namn Personnummer
Adress Posthummer on
Vistelseadress (om anpan dn ovanstiende) Postnummer Ort

Tel bostad Tel arbete Tel mobil ¢-postadress

2. Anmilare

Namn och titel Arbetsplats
Adgress lill arbetsplatsen Postnummer Ort
Tel arbete Tel mobi e-postadress

3. Ivilken omfattning och med vad behdver ovan nimnd person hjilp.

Om nigen pi grund av sjukdom, psykisk stérning, forsvagat

D v hilsotiltstnd eller liknande fGrhillande behover hjdlp med att bevaka
Bevaka sin ritt sin rétt, forvalta sin egendom eller sbria for sin person, skall ritten,

. enligt fordldrabalken 11 kap 4 §, pm_det behtvs, beshuta att anordna

D . : godmanskap for honom cller henne. Ett sidant beslut fir inte
Forvalta sin egendom meddelas utan samlycke av den for vilken godmanskap skatl

anordnas, om inte den enskildes tillstand hindrar att hans eller hennes

D L _ . mening inhidmtas. Om den enskilde &r ur stind att varda sig eller sin
Sorja for sin person egendom, kan enligt 11 kap 7 § foriidrabalken, forvaltarskap
anordnas.

D Bevaka sin ritt avseende viss réttshandling namligen:

Besvara gima frégorna p4 sirskild bilaga om utrvmmet inte riicker till.




4. Vilka omstindigheter gér att ovan namnd person har behov av god man och pa vilket sitt
visar sig problemen ?

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

6. Har personen anstkan géller utfirdat fullmakt? Om ja, vad gor att det inte #r tillriickligt
med fullmakt fSr att uppfylla hjilpbehovet ?

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
..............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................




7. Vad gbr att hjilpbehovet inte kan tillgodoses pa ett mindre ingripande sitt, t ex genom
fullmakt, banktjanster, hjilp frin anh&riga eller hjilp ifrdn socialtjansten eller andra
samhilisinsatser ?

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

8. Uppgifter om boendeform och eventueli kontaktperson inom hemtjinst eller sérskilt
boende. Aven uppgifter om boendestdd m m (ange dven telefonnummer) samt planerade

foridndringar i boendet.

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

9. Andra myndighets- och sjukvardskontakter, t ex tjansteman inom socialtjiinsten sisom
socialsekreterare, bistindsbeddmare elter LSS-handldggare (ange dven telefonnummer).

...............................................................................................................
...............................................................................................................




10. Namn adress och telefonnummer och sliiktrelation till nirmast anhériga. Aven uppgift om
annan som stir huvudmannen nira. '

...............................................................................................................

Bilagor som skall limnas tillsammans med anmélan

1Lé’1karintyg {socialstyrelsens blankett S0SB 76 322 2000-04) Blanketten kan hdmtas pa socialstyrelsens hemsida www socialstyrelsen.se

:Personbevis for den ansdkan galler Kan bestallas pa skattemyndigheten.

aSocial utredning (om inte sddana uppgifter limnals ovan) Utfardas av befatiningshavare inom socialtjansten eller sjukvarden.

. Underskrifter

Qrt och datum

Namnteckning anméilare

* Namnfértydligande

 Om den ansékan giller kan (skall framga av bifogat likarintyg) samtycka till godmanskapet
kan det ske genom undertecknande hér nedan.

>Jag samtycker till att god man forordnas for mig | ovan angiven omfattning”’

Ort och datum

Namateckning den anmalan galler

Namnfdrtydligande




