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Anstkan om god man

Ansdkan om anordnande av godmanskap enligt
foraldrabalken

Den som ansdkan avser

Namn Personnummer

Folkbokforingsadress Postnummer Ort

Ange eventuell annan vistelseadress an folkbokforingsadress

Telefonnummer E-postadress

Sdkande
I:ISamma som ansoOkan avser

Anhorig till den som ansdkan avser, fyll i nedanstaende uppgifter:

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer Ort
Telefonnummer E-postadress

Din relation till den ansdkan avser:

Ansokan avser

od man enligt foraldrabalken

Arendet &r sarskilt brddskande (foraldrabalken 11 kap 18 §)

Den enskildes angelagenheter kraver omedelbar vard eller drojsmal skulle uppenbarligen medfora fara for
person eller egendom.

Utveckla skalen till varfor arendet bedoms vara sarskilt bradskande:

Jag som ansdker anser att omfattningen av godmanskapet ska vara:

Fullstandig: Bade ekonomiska och personliga angelagenheter

DBegransad, till endast:

I_V_H|Endast tillifallig hjalp med en viss atgard, till exempel en fastighetsforsaljning eller arvskifte.
1d atgarder avseende fastighet eller bostadsratt; vanligen ange fastighetsbeteckning/bostadsrattsforening inklusive
lagenhetsnummer eller bifoga underlag fran fastighetsregistret eller bostadsrattsforening.

Ange vad:
Alingsas kommun Postadress: 441 81 Alingsas
Overférmyndarsamverkan Besoksadress: Stora Torget 1

Epost: overformyndarsamverkan@alingsas.se Telefon: 0322-616160 alingsas.se
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Bakgrund till ansdkan

Beskriv halsotillstandet som gor att det behovs ett godmanskap:
[] Sjukdom, t.ex. demens eller annan sjukdom som paverkar férmagan att hantera sina angelagenheter.

[] Psykisk sjukdom som paverkar férméagan att hantera sina angelagenheter.
[] Forsvagat halsotillstand, t.ex. till foljd av hog alder, olycka, sviter av en stroke eller annat.
[] Liknande férhallande, kan exempelvis vara en funktionsnedséttning eller missbruksproblematik.

Utveckla detta med egna ord om eventuell diagnos eller annan information om halsotillstandet:

Beskriv hur ovanstdende sjukdom/nedséattning paverkar mojligheterna att ta ansvar for ekonomiska och
personliga fragor

Ge exempel pa upplevda svarigheter med t.ex. forméaga att forstd konsekvenser av egna beslut, ha
myndighetskontakter, betala rakningar, se 6ver avtal, fatta relevanta beslut om tillgangar, ansoka om ersattningar
och bidrag, folja upp beviljade insatser, skuldsattning med mera.

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

Forklara vilka andra atgarder som har prévats och varfor det inte fungerar langre. T.ex. fatt hjalp fran anhérig,
boendestod, personligt ombud, autogiro, formedling, budgetradgivning eller annat.

Varfor anser du som ansdéker att behovet av en god man har uppstatt nu?
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Har den som ans6kan avser stallt ut en fullmakt till ndgon 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:
] Information saknas.

Information om nuvarande situation

Ekonomisk situation
Beskriv kortfattat den ekonomiska situationen sdsom typ av inkomst, om ekonomin ar anstrangd, om det finns
skulder eller stora tillgdngar som behover forvaltas.

Personlig situation

Beskriv kortfattat den personliga situationen sdsom beviljade insatser, familjesituation, boende-forhallande och
sysselséttning.

Hur ser bostadssituationen ut?
[ Hyresratt [ | Bostadsratt [ | Egen fastighet [ ] Séarskilt boende  [] Annat:

Kommer det bli aktuellt med en flytt inom narmaste aret? []Ja ] Nej [ Vetej

Finns det kommunikationssvéarigheter, t.ex. p& grund av nedsatt tal eller []Ja ] Nej
horsel, fysisk nedsattning eller ett annat modersmal? Utveckla nedan
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Kontaktuppgifter

Namn pa narmast anhériga Relation Telefonnummer/e-post
Namn pa kontaktperson, hemtjanst-/boendepersonal, Titel/funktion Telefonnummer/e-post
myndighets-/sjukvardskontakter m.fl

Forslag pa god man
Du behover inte lamna ett férslag. Overférmyndarnamnden kommer att rekrytera en person vid behov.

Vid forslag pa god man ar det éverformyndarnamnden som bedomer lampligheten.

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer Ort
Telefonnummer E-postadress

Relation till den ansdkan avser:

Underskrift sbkande
] Jag forstér vad anstkan om god man innebar och att arvodet enligt huvudregeln betalas av den som har god man

Datum Underskrift Namnfortydligande

Underskrift den ansdkan galler om sékande &r annan person

] Jag forstér vad anstkan om god man innebar och att arvodet enligt huvudregeln betalas av den som har god man

Datum Underskrift Namnfortydligande

Foljande bifogas med ansdkan:
Om du inte bifogar nagra underlag kommer éverférmyndarnamnden begara kompletteringar i de delar det behdvs for var
utredning om godmanskap.

[] Lakarintyg [] Social utredning/yttrande frdn annan myndighet
[] Personbevis God man fran Skatteverket [] Yttrande fran anhorig/-a
] Atagande fran féreslagen god man ] Annat:
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