Overformyndarnimnden i

Ansdkan om god Sida
Vistra Géstrikland man/frvaltare 1)

Skickas till:

Gévle Tingsrétt

Box 1194

801 36 Gévle

Ansokan om god man/forvaltare

Ansdkan gérs av den enskilde eller ndrmast anhériga.

Ansokan avser behov av:
(Valj endast en)

O God man

O Forvaltare

Sokande

Vem dr det som &r i behov av en god man/forvaltare?

Namn (fornamn och efternamn) Personnummer
Adress Postnummer och ort
Vistelseadress (Om annan adress &n ovan) Telefon

E-post Mobiltelefon

Vem ér det som anséker om god man/forvaltare? (Om annan person in ovanstiende)

Namn (férnamn och efternamn) Personnummer
Adress Postnummer och ort
Vistelseadress (Om annan adress &n ovan) Telefon

E-post Mobiltelefon

Slaktskap eller relation till den som ansdkan avser

AR AR

s . Hofors Kommun ‘ o 0 c K E I_BU

;ﬁ‘,\q Sandvikens Kommun f 1S KUMMUN
Postadress Besoksadress Telefon E-post Organisationsnummer
Sandvikens kommun Odengatan 34, Sandviken 026-24 00 00 overformyndaren@sandviken.se 212000-2346
Overférmyndarnamnden i Hemsida
Vastra Gastrikland www.sandviken.se

811 80 Sandviken
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Bostad
Hur ser nuvarande boendesituation ut f6r dig/den ansdkan avser?

2(9)

01 Villa/radhus 0] Gruppboende LSS

L] Hyresratt [ Servicebostad LSS

L] Bostadsrétt O Aldreboende SoL

0] Hos foréldrar/anhorig 0] Annat:
Hjalpbehov

I vilken omfattning behdver du/den ansdkan avser hjdlp av en god man/forvaltare.

Du kan ansdka om en eller flera omfattningar.

[ Forvalta egendom (exempelvis att skota den 10pande ekonomin, betala rdkningar, forvalta kapital, etc.)

[] Bevaka ritt (exempelvis ansokan till myndigheter, 6verklaganden, avtal, etc.)

L1 S6rja for person (tillgodose personliga och sociala behov)

O Bevaka ritt angdende en enskild angeldgenhet

Om behov av hjdlp endast dr begrinsat att avse en viss angeldgenhet. Tex att ans6ka om sirskilt boende,
fastighetsforsiljning, bouppteckning och arvskifte etc. (Specificera nedan)

Ar det nagonting sérskilt som gor att du ansdker om god man/férvaltare nu?

Hur har behovet tillgodosetts tidigare?
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Halsa
Vilka hilsoskél gor att du/den ansdkan avser ér 1 behov av en god man/forvaltare?

3(5)

Ekonomisk situation

Vad har du/den ansdkan avser fér huvudinkomst? Finns det ndgra for dig kénda skulder?
] Lon [ Ja, det finns skulder enligt foljande:
L] Pension

L1 Ekonomiskt bistdnd (forsorjningsstod)
L1 Aktivitetserséttning
L] Sjukersattning

0 Annat:

0 Finns hyresskulder?

Fullmakt
Har du/den ansokan avser utfardat fullmakt eller framtidsfullmakt?

L1 Nej
1 Ja (bifoga kopia)

Om Ja: Varfor ér det inte tillrdckligt med fullmakten?

Om Nej: Motivera varfor
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Vastra Gastrikland

Insatser

4(5)

Har du/den ansdkan avser nagra beviljade insatser enligt Socialtjdnstlagen (SoL)?
] Nej
01 Ja, ekonomiskt bistdnd (forsorjningsstod)

[ Ja, insatser i form av exempelvis hemtjénst eller boendestod

Har du/den ansokan avser ndgra beviljade insatser enligt Lag om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS)?

1 Nej
Ja

Varfor bedomer du att god man/forvaltare behdvs trots beviljade insatser?

Ovriga uppgifter som kan vara bra for Overférmyndaren att kinna till?

Vilken vardinstans kan lamna uppgifter om den ansékan galler
(ange den hilsocentral eller annan sjukvérdsinstans som kan lamna medicinsk utredning)

Ovriga kontakter
(exempelvis bistandshandldggare, kurator eller personal)
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Kontaktuppgifter narmast anhoériga

Namn Telefonnummer och e-post Relation
Namn Telefonnummer och e-post Relation
Namn Telefonnummer och e-post Relation

Forslag pa god man/forvaltare

O Jag vill att Overférmyndarnimnden foreslar en limplig person for uppdraget.
[ Jag vill foresla foljande person:

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Telefon E-post

L1 Foreslagen person dr tillfragad och vill ata sig uppdraget att bli god man/forvaltare

Underskrift foreslagen god man

Samtycke fran den ansdkan avser

(om den enskilde inte forstar vad saken géller ska ldkarintyg som styrker detta bifogas, vid forvaltarskap krivs
inte samtycke fran den enskilde).

Jag samtycker hirmed till att godmanskap anordnas for mig i ovan angiven omfattning.

Ort & datum Underskrift

Skicka garna in foljande bilagor tillsammans med din ansokan:
e Léakarintyg

e Social utredning, exempelvis uppgifter fran socialtjdnsten, kommunen, hemtjénst eller LSS
e Andra handlingar som styrker hjélpbehovet

Ansokan skickas till:
Gévle Tingsratt

Box 1194

801 36 Givle

Nar du skickar in denna blankett kommer dina personuppgifter att behandlas av Overfédrmyndarnamnden i Sandvikens kommun som &r
personuppgiftsansvarig. For mer information om hur dina personuppgifter behandlas hanvisas till www.sandviken.se/gdpr
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