Stockholms
stad

POSTADRESS
Overférmyndarférvaltningen
Box 12216

102 25 Stockholm

Redogorelseblankett for:

Sdrskilt forordnad vardnadshavare (SFV)

Sdrskilt férordnad formyndare (SFF)
Medférmyndare (MF)

God man enligt fordldrabalken T kap. 1§ (GM 11:1)

Period:

Ange start- och slutdatum (frdn 20XX-XX-XX till 20XX-XX-XX)

Barnets namn

Personnummer

Stallféretrddarens namn

Personnummer

Typ av forordnande

D SFV [[]sFr

[JmF DGM]H

Barnets boendeform under daret

D Eget boende DHVB, jour- eller familjehem I:’Annon

Antal kontakter med barnet

IAntal kontakter Vad har kontakterna handlat om? (Skriv p& separat papper om utrymmet inte rdcker)

Telefon

E-post

Besok

Kontaktuppgifter och antal kontakter med personeri barnets narhet

Titel Namn

Arbetsplats Telefon/e-post Antal
kontakter

Socialsekreterare

Kontaktperson pd boendet

Anhorig

Vad har kontakterna handlat om? Om antalet kontakter varit fa ska du redogéra for orsak

(Skriv p& separat papper om utrymmet inte récker)
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&tgt’:irder och hdndelser

Z

ej

Har du ansokt om bistdnd, bidrag eller insatser fér barnet?
Har du medverkat vid domstolsférhandling som rér barnet?

Har du 6verklagat ndgot beslut rérande barnet?

Har du sett till att barnet har aktuella forsdkringar?

Har barnet tagit emot skadestdndsutbetalning?

Har det skett ndgon storre ekonomisk hdndelse i barnets ekonomi?

Har du foretratt barnet vid boutredning och/eller arvskifte?

O0ooooan)es
Oooooaog

Redogoér for dina svar ovan gdllande atgdrder och hdndelser under aret

(Skriv p& separat papper om utrymmet inte récker)

Ekonomisk f6rvaltning

Har du sett till att barnets konton dr férsedda med :
6verformyndarspdrr ? (fortydliga nedan vid behov) D Ja D Nej

Vem hanterar barnets ekonomi?
|:| Jag |:| Annan:

Har barnet inkomster?

D Ja D Nej Om jaq, vilka inkomster?

Hur 6verldmnas fickpengar till barnet?

I:’ Overldmnas kontant av mig D Sdtts in pa fickpengskonto med kopplat kort D Annat sétt:

Eventuella kommentarer:
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Arvode, reseersdttning och kostnadsersdttning

Jagbegdrarvode fér mittuppdrag (enbart férmyndarskapsdelen): D Ja
Rese/bilersdttning begdrs enligt bifogad kérjournal I:’ Ja
Jagbegdrkostnadsersattning: I:’ Ja
Du har ratt till kostnadsersdttning for utgifter som exempelvis telefon, porto, SL-resor med

mera. Utan underlag och kvitton kan du erhdlla en schablonersdttning pd 2 procent av
basbeloppet. Om du yrkar pd hdgre kostnadsersattning dn schablon ska samtliga utgifter
fran forsta kronan styrkas genom kvitton.

Vid begdran om extra arvode ska du specificera atgdrd och tidsatgdng per atgdrd i rutan
nedan.

Ar du god man enligt 11 kap 1 § férdldrabalken ska du begdra timarvode: for dessa
uppdrag utgdr inte procentarvode. Detta gdller Gven kostnadsersdttning. Specificera
darfér din begdran om arvode ddr tidsdtgdng per atgéard framgdr. Fér begdran om
kostnadsersdttning, uppge belopp for faktiska utldgg.

D Nej
D Nej
(] nei

Ovrig information om ditt uppdrag

Hdrmed intygas att de uppgifter som ldmnats i denna redogorelse ar riktiga

Ort och datum Namnteckning, underskrift av stdllféretrddaren Namnfértydligande

Overformyndarforvaltningen

Box 12216

102 25 Stockholm

Telefon O8-508 OO 400

E-post overformyndarforvaltningen@stockholm .se
Webbplats https://godman.stockholm/
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