Stockholm
stad

Overformyndarforvaltningen

Anmalan om behov av god man eller forvaltare

Anmalan géaller: [] God man
[] Forvaltare

Person anmalan galler

Skicka anmalan till

Overférmyndarforvaltningen
Box 12216
102 25 Stockholm

Foérnamn och efternamn

Personnummer

Adress

Postnummer och ort

Eventuell vistelseadress

Postnummer och ort

E-postadress

Telefonnummer

Anmalare

Foérnamn och efternamn

Personnummer

Adress

Postnummer och ort

E-postadress

Telefonnummer

1. Hjalpbehov

la. Vad behover personen hjalp med?

[] Bevaka sin ratt (till exempel ansdkningar till myndigheter, 6éverklaganden och avtal)
L] Férvalta sin egendom (till exempel skota sin ekonomi och betalardkningar)
L] Sdrja for sin person (tillgodose personliga och socialabehov)

1b. Beskriv mer utforligt varfor personen behover hjalp med rattsliga, ekonomiska eller personliga angelagenheter.

[En

c. Vad har gjort att behov av hjalp har uppstatt just nu?
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1d. Vill personen sjalv fa hjalp av god man, dvs. samtycker personen? (Fragan behover endast besvaras om personens
halsotillstand ar sadant att hen kan samtycka.)

2. Nuvarande ekonomisk situation

Hur ser personens ekonomiska situation ut idag och vem skéter ekonomin? (Redogér fér om personen har skulder, vad hen
har fér inkomster, hur personens boendesituation ser ut och om det ar nagot speciellt som hen behéver hjalp med.)

3. Halsotillstand

Vilka halsoskal gor att personen behéver hjalp avgod man eller férvaltare? (Forklara vilka sjukdomar eller andra diagnoser
som personen har och hur de paverkar hens férmaga att sjalv skota sin ekonomi, ha kontakt med myndigheter m.m.)

4. Hjalpbehov

Har ni forsokt att tillgodose hjalpbehovet pa ett annat satt, till exempel genom fullmakt, banktjanster, hjalp fran anhériga/
anhorigbehdrighet eller hjalp frin socialtjansten?

Om ja, varfor &r det inte tillréckligt for att tillgodose hjalpbehovet?

5. Forvaltarskap (OBS! Denna fraga fylls enbart i om anmalan galler forvaltare)
Varfor behover personen en forvaltare? (Beskriv utforligt vilken skada som personen riskerar om hen inte far forvaltare.)
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6. Ovrigakontaktuppgifter
6a. Ange kontaktuppgifter till boendepersonal, hemtjanst, kontaktpersoner med fler.
Ange namn, adress, telefonnummer och e-postadress.

6b. Myndighetskontakter

Ange kontaktuppgifter till myndighets- och sjukvardskontakter till exempel bistandsbedémare inom socialtjansten,
LSS - handlaggare, kurator, lakare eller sjukskoterska. Ange namn, adress, telefonnummer och e-postadress.

6c. Narmast anhdoriga

Ange sléktskap, namn, adress, telefonnummer och e-postadress. Uppge &ven om de anhdriga har informerats om anmélan.

7. Eventuellt forslag pa god man eller forvaltare

Férnamn och efternamn

Personnummer

Adress

Postnummer och ort

E-postadress

Telefon

8. Underskrifter

8a. Underskrift anmalare.

Ort och datum

Namnteckning s6kande

Namnfortydligande
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8b. Samtycke fran den som anmalan/ansékan galler

Observera! Tank pa att arvode till god man/forvaltare normalt betalas av den enskilde sjalv.. Genom att skriva
under accepterar du detta.

Ort och datum

Namnteckning fran den ansokan galler

Namnfortydligande

9. Handlingar som ska bifogas om madjligt
e ett lAkarintyg foér godmanskap eller férvaltarskap

e social utredning fran socialtjanst eller sjukvard som styrker behovet av god man eller foérvaltare
e 3tagande fran foreslagen god man, om sadan finns
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