nul HARJEDALENS KOMMUN
iY HERJEDAELIEN TJIELTE ANSOKAN om god man
(11 kap. 4 § foraldrabalken)

Overformyndaren
1. Person som anstkan géaller, Namn Personnummer
Adress Telefonnummer
Postnummer Postadress

Vistelseadress, om annan &n ovan

2. 1 vilken omfattning / med vad behdver ovan namnd person hjalp?

[] Bevaka ratt [] Forvalta egendom [] Sérja for person
(Rattsliga angelagenheter) (Ekonomiska angeldgenheter) (Personliga angelégenheter)
eller

[] Bevaka ratt angdende sérskild angelagenhet (om behovet bara galler speciell rattshandling eller liknande), namligen:

Vem skoter ekonomin i dagslaget?

Finns det nagon fullmakt avseende ekonomin? []Ja L] Nej

Om ja, vad gor att det inte &r tillrackligt med fullmakt? Vem &r fullmakten utstalld pa?

3. Vilka omstandigheter gor att ovan namnd person har behov av god man (fysiskt/psykiskt funktionshinder eller andra
svarigheter) och pa vilket satt visar sig problemen?

4. Uppgifter om boende samt planerade férandringar av boendet, ev. kontaktperson inom hemtjanst, sérskilt boende,
boendestéd mm. (ange &ven telefonnummer)

5. Andra myndighets- och sjukvardskontakter t.ex. bistdndshandlaggare mm inom socialtjansten, LSS-handlaggare,
kurator, lakare/sjukskdterska mm (ange &ven telefonnr)




6. Namn, adress, telefonnr och slaktskap till narmast anhoriga eller annan som star personen néra.

7. Forslag pa god man

Namn Personnummer

Adress Postnummer Postadress

Telefon bostad Telefon arbete Mobiltelefon

8. Underskrift sokande Lakarintyg kravs om s6kanden inte kan lamna sitt samtycke.

Ort och datum

Underskrift

Namnfortydligande

Telefon Mobiltelefon

Ansdkan om god man gjord av

[] N&ra anhérig ] Annan*

(relation) (befattning)

11 kap. § 4 foraldrabalken framgar féljande: Om nagon péa grund av sjukdom, psykisk storning, forsvagat halsotillstand
eller liknande forhallande behover hjalp med att bevaka sin rétt, forvalta sin egendom eller sérja for sin person, skall
ratten, om det behdvs, besluta att anordna godmanskap for honom eller henne. Ett sddant beslut far dock inte
meddelas utan samtycke av den for vilkken godmanskap skall anordnas, om inte den enskildes tillstand hindrar att
hans eller hennes mening inhamtas.

Personuppgifter som ldmnas i denna handling behandlas av éverférmyndaren fér administration och andra atgérder
som behoévs fér att handldgga &rendet. Behandlingen kan ocksé avse framstéllning av statistik, debitering av avgift
samt uppdatering av adressuppgifter.Du har rétt att en gang per kalenderar efter skriftlig och undertecknad begéran fa
information om vilka personuppgifter om dig som behandlas av éverférmyndaren. Overférmyndaren &r skyldig att
omgaende rétta felaktiga och missvisande uppgifter. Huvudmannen och hans/hennes ndrmaste har alltid rétt enligt
féréldrabalken 16 kap. 7 § att ta del av de handlingar hos éverférmyndaren som rér stéllféretrddarskapet. Likasa har
allménheten med stéd av tryckfrihetsférordningen rétt att fa information om dina personuppgifter enligt
offentlighetsprincipen.

*Ansdkan eller anmélan

AnsOkan om férordnande av god man far goras av den som ansodkan galler, dennes maka/make/sambo och narmaste
slaktingar, dvs. brostarvingar, foraldrar och syskon. Andra personer &r inte formellt behdriga att anséka om god man.
De kan emellertid anméla behov av god man till dverférmyndaren eller tingsratten.

Ansokan skickas till Ostersunds Tingsratt, Box 708, 831 28 Ostersund.
Anmalan skickas till Overférmyndaren, Medborgarhuset, 842 80 Sveg
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