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Ansokan om god man eller forvaltare

Ansokan till tingsratten fran anhorig till den som behéver god man/forvaltare

Den som ansdkan avser (huvudman)

Namn Personnummer
Folkbokforingsadress Postnummer Ort
Telefonnummer E-postadress

Sokande (ska vara anhorig till ovanstaende person)

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer Ort
Telefonnummer E-postadress

Din relation till den ansdkan avser:

AnsoOkan avser
[ ] God man (foraldrabalken 11 kap 4 §)

[] Forvaltare (féraldrabalken 11 kap 7 §)
Vid ans6kan om forvaltarskap kravs lakarintyg som styrker att huvudmannen ar ur stand att varda sig och/eller sin egendom

] Arendet &r sarskilt bradskande (foraldrabalken 11 kap 18 §) Den enskildes angelégenheter kréver omedelbar vard eller
drojsmal skulle uppenbarligen medfora fara for hens person eller egendom. Utveckla detta i bilaga!

Jag som ansoker anser att omfattningen ska vara
[] Fullstandig (bevaka ratt, forvalta egendom, sorja for person)
[] Begransad, till endast:
[|Endast tillifallig hjalp med en viss rattshandling (till exempel fastighetsforsaljning).
Ange vad:
Bakgrund till ans6kan

Beskriv huvudmannens sjukdom eller nedsattning (eller annat liknande forhallande) som gor att hen behdver hjalp:
] Sjukdom (t.ex. demens) ] Psykisk sjukdom ] Forsvagat halsotillstand (p.g.a. alder, olycka eller annat)

[] Liknande forhallande (kan exempelvis vara en funktionsnedsattning eller missbruksproblematik)

Beskriv hur ovanstaende sjukdom/nedsattning/liknande forhallande paverkar huvudmannens méjligheter att ta ansvar for
ekonomiska och juridiska fragor, t.ex. myndighetskontakter, att betala rédkningar, se dver avtal, fatta beslut om sina tillgangar,
anstka om ersattningar och bidrag med mera.

Alingsas kommun Postadress: 441 81 Alingsas
Overférmyndarsamverkan Besoksadress: Stora Torget 1
E-post: overformyndarsamverkan@alingsas.se Telefon: 0322-616160 alingsas.se



2 (3)

Beskriv hur personen i fraga hanterat, eller fatt hjalp med, ekonomiska och juridiska angelagenheter fram tills nu.

Vilka andra atgarder som prévats och varfér det inte fungerar langre? T.ex. hjalp fran anhorig, boendestdd, personligt ombud,
autogiro, formedling, budgetradgivning eller annat.

Varfor anser du som ansoker att behovet av stallféretradare uppstatt nu?

Har huvudmannen stallt ut en fullmakt till nAgon som fortfarande &r giltig?
|:| Bankfullmakt, ange vilken bank och till vem:

|:| Generell fullmakt, ange till vem:
|:| Framtidsfullmakt, ange till vem:

|:| Annan fullmakt, ange vad den avser och till vem:

Beskriv kortfattat huvudmannens ekonomiska situation, sasom inkomster och utgifter, tillgadngar och skulder:

Hur bor huvudmannen?
|:| Hyresratt |:| Bostadsratt |:| Egen fastighet |:| Sarskilt boende |:| Annat:

Annan information om boendesituationen som kan vara relevant i sammanhanget:
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Kontaktuppgifter
Namn pa narmast anhériga till huvudmannen Relation Telefonnummer/e-post
Namn pa kontaktperson, hemtjanst-/boendepersonal, myndighets-/sjukvardskontakter m.fl Titel/funktion Telefonnummer

Forslag pa god man/forvaltare (bifoga atagande)
Du behéver inte lamna ett férslag. Overférmyndarndmnden kommer att rekrytera en person vid behov. Vid férslag pa god man/férvaltare ar det éverférmyndar-
namnden som beddémer lampligheten.

Namn Telefonnummer

Gatuadress Postnummer Ort

Underskrift sokande

] Jag ar inférstddd med vad ansdkan innebar och att arvodet till god man/férvaltare enligt huvudregeln betalas av
huvudmannen sjalv

Datum Underskrift Namnfortydligande

Underskrift den ansokan galler fér godmanskap krévs alltid samtycke fran huvudman som férstar vad saken géller

Datum Underskrift Namnfortydligande

Blanketten skickas till
Alingsas tingsratt

Box 126

441 23 ALINGSAS

Foéljande bifogas med ansoékan:
[ Lakarintyg [] Social utredning/yttrande fran annan myndighet

] Personbevis [ Yttrande fran anhorig
[] Atagande fran god man/forvaltare L1 Annat:
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