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Linkdpings ANMALAN TILL OVERFORMYNDARNAMNDEN
komm un Avseende behov av god man eller forvaltare enligt
Overférmyndarenheten foraldrabalken 11 kap 4 § respektive 7 8§

Kryssa for det anmalan avser |:|God Man |:| Forvaltare

Socialnamnden har enligt 5 kap 3 § socialtjanstférordningen skyldighet att anmala till dverférmyndaren om den finner att god
man eller forvaltare bor férordnas for ndgon. Sddan anmalan ska goras pa denna blankett. Syftet med blanketten &r att utreda
om forutsattningarna for godmanskap eller férvaltarskap ar uppfyllda och att behov i foraldrabalkens mening foreligger. Aven
sjukvarden har motsvarande skyldighet enl. 2 § 3 p forordning (1996:933) om verksamhetschef inom halso- och sjukvarden.

Anmalan skickas till: Overférmyndarenheten Linkdpings kommun, 581 81 LINKOPING.

1. Person anmaélan géller

Namn Personnummer
Adress Postadress
Vistelseadress (om annan an ovanstaende) Postadress
Telefon (bostad) Telefon (arbete) Mobiltelefon

E-postadress

2. Anmélare

Namn och titel Arbetsplats
Adress till arbetsplatsen Postadress
Telefon (bostad) Telefon (arbete) Mobiltelefon

E-postadress

Om nagon pa grund av sjukdom, psykisk stérning, forsvagat halsotillstand eller liknande férhallande behdver hjalp med att
bevaka sin rétt, forvalta sin egendom eller sdrja for sin person, skall ratten, enligt foréldrabalen 11 kap 4 §, om det behévs,
besluta att anordna godmanskap for honom eller henne. Ett sadant beslut far inte meddelas utan samtycke av den for vilken
godmanskap skall anordnas, om inte den enskildes tillstdnd hindrar att hans eller hennes mening inhamtats. Om den enskilde ar
ur stand att varda sig eller sin egendom, kan enligt 11 kap 7 § foraldrabalken forvaltarskap anordnas.

3. I vilken omfattning och med vad behdver ovan ndamnd person hjéalp

[] Bevaka sin ratt

[] sérja fér sin person

[] Forvalta sin egendom

[] Bevaka sin ratt avseende viss réttshandling namligen:

Besoksadress: Drottninggatan 45, Linkdping Postadress: Linkdpings kommun, Overférmyndarenheten,
581 81 Linképing Vaxel: 013-20 60 00 Fax: 013-20 59 61 E-postadress: overformyndarenheten@Ilinkoping.se

LK 2415 utg 2 (oktober 2010)




2(4)

Besvara garna fragorna pa sarskild bilaga om utrymmet inte racker till.

4. Vilka omstandigheter gor att ovan namnd person har behov av god man/forvaltare 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 hjalpbehovet
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7. Vad gor att hjalpbehovet inte kan tillgodoses pa ett mindre ingripande satt, t ex genom fullmakt,
banktjanster, hjalp fran anhoriga, socialtjansten eller samhallsinsatser i 6vrigt

8. Uppgifter om boendeform och eventuell kontaktperson inom hemtjanst eller sarskilt boende. Aven
uppgifter om boendestdd m.m. (ange &ven telefonnummer) samt planerade férandringar i boendet

9. Andra myndighets- och sjukvardskontakter, t ex tjansteman inom socialtjansten exempelvis
socialsekreterare, bistdndsbedomare eller LSS-handlaggare (ange dven telefonnummer)




10. Narmast anhdrig
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Namn Telefon (&ven riktnummer)

Adress Postadress

Slaktrelation

Namn Telefon (&ven riktnummer)

Adress Postadress

Slaktrelation

11. Ovriga upplysningar

Bilagor som lamnas tillsammans med anmalan

Lakarintyg Blanketten kan hamtas pa socialstyrelsens hemsida www.socialstyrelsen.se
OBS! Olika blanketter for god man respektive forvaltare

Social utredning (om inte sddana uppgifter lamnats ovan) utfardas av befattningshavare inom socialtjansten
eller sjukvarden.

Anmalarens underskrift

Ort och datum

Namnteckning anméalare | Namnfortydligande

Om den anmalan géller samtycker till gopdmanskapet/férvaltarskapet kan undertecknande ske har nedan.

Jag samtycker till att god man/férvaltare férordnas fér mig i ovan angiven omfattning

Ort och datum

Namnteckning den ansokan galler | Namnfortydligande
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