Overformyndare

Y MALA KOMMUN
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e

Anmalan till Overférmyndaren

Socialnamnden har enligt 5 kap 3 § socialtjanstférordningen skyldighet att anmala till
overférmyndaren om den finner att god man eller forvaltare bor férordnas for nagon.
Sadan anmalan skall géras pa denna blankett. Syftet med blanketten ar att utreda om
forutsattningarna for godmanskap eller forvaltarskap ar uppfyllda och att behov i
foraldrabalkens mening av sadan stallféretradare foreligger.

Samma skyldighet foreligger enligt Férordning (1996:933) om verksamhetschef inom halso-
och sjukvarden 2 § 3.

Skicka anmalan till:
Mala Kommun
Overférmyndaren
Storgatan 13

930 70 Mala



Kryssa fér det anmalan avser [[] God man [] Férvaltare

1. Anmalan galler

Namn Personnr

Adress Postnummer och ort
Vistelseadress (om annan &n ovanstaende) Postnummer och ort
Tel bostad Tel arbete

Tel mobil e-postadress

2. Anmélare

Namn och titel Arbetsplats

Adress till arbetsplatsen Postnummer och ort
Tel arbete Tel mobil

e-postadress

3. I vilken omfattning, och med vad, behdver ovan namnd person hjalp:

Om ndgon p g a sjukdom, psykisk storning, férsvagat halsotillstand eller liknande férhallanden behéver hjalp med att bevaka sin ratt, férvalta sin egendom
eller sorja for person, skall ratten, enligt foraldrabalken 11 kap 4 § , om det behovs, besluta att anordna godmanskap fér honom eller henne. Ett sddant
beslut far inte meddelas utan samtycke av den for vilken godmanskap skall anordnas, om inte den enskildes tillstdnd hindrar att hans eller hennes mening
inhamtas. Om den enskilde &r ur stand att varda sig eller sin egendom kan enligtll kap 7 § foraldrabalken forvaltarskap anordnas.

[] Bevaka sin ratt
[ Foérvalta sin egendom
[] Sorja for sin person

[ Bevaka sin rétt avseende viss rattshandling namligen:

Forslag pa god man:

Ovriga upplysningar:




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

5. Vad har gjort att behov av hjalp har uppstatt just nu? Hur har behovet tillgodosetts tidigare?

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




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

8. Uppgifter om boendeform och eventuell kontaktperson inom hemtjénst eller sarskilt boende. Aven
uppgifter om boendestdd m m (ange aven telefonnummer) samt planerade forandringar i boendet.

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

10. Namn, adress och telefonnummer och sléktrelation till narmast anhériga. Aven uppgift om annan
som star huvudmannen néra.




Bilagor som skall [amnas tillsammans med anmaélan:
1. Lakarintyg (socialstyrelsens blankett SosB 76 322 2000-04). Blanketten kan hamtas pa

socialstyrelsens hemsida www.socialstyrelsen.se

2. Personbevis for den anmalan géller. Kan bestallas pa skattemyndigheten.

3. Social utredning (om inte sadana uppgifter lamnats ovan). Utfardas av befattningshavare inom

socialtjansten eller sjukvarden.

Underskrifter

Ort och datum

Namnfoértydligande

Underskrift anmélare

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

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

Underskrift

Datum

Namnfértydligande

Underskrift den anmalan galler




