6verf6rmyndarsamverkan Anmadlan om behov av god man/forvaltare

Harnosand @ Kramfors En anmalan om god man/forvaltare far goras av nagon

utomstaende. En ansékan om god man eller forvaltare
far goras av den enskilde sjdlv samt dennes ndrmaste
slaktningar. Se mer pa sista sidan.

Anmalan avser:
[[] God man
[] Férvaltare

Personen anmalan avser Personnummer

Adress Postadress och postnummer
Telefonnummer Mail

Anmalaren, namn och titel Arbetsplats

Adress till arbetsplatsen Postadress och postnummer
Telefonnummer arbete Mail

I vilken omfattning behdver den enskilde hjélp? Se sista sidan. (Omfattningen bor ha stéd i ev. bifogat
lakarintyg)

Ekonomiska angeldgenheter (att tillvarata den enskildes ekonomiska intressen, skéta ekonomin och
foretrdda den enskilde i1 ekonomiska fragor gentemot banker med fler och ansdka om bidrag, erséttningar
och pension).

O] Personliga angeldgenheter (att tillvarata den enskildes personliga intressen i frigor om boende, vérd,
omsorg, stdd och myndighetskontakter)

[l Ekonomiska angelidgenheter avseende en viss rittshandling (om hjélpbehovet ar tillfalligt och avser en
viss rittshandling, exempelvis att foretrida den enskilde i ett dodsbo eller vid forséljning av en fastighet eller
bostadsritt).

Ovriga kommentarer




Ange diagnos eller beskrivning av tillstandet (enligt lakarintyg eller annan utredning) som medfér
behov av god man eller forvaltare.

[] Sjukdom, nimligen
E Psykisk storning, ndmligen

[] Forsvagat hilsotillstdnd, némligen
E Liknande forhallanden, ndmligen

Ovriga kommentarer

Det som skrivs ska stimma med lékarintyg eller annan utredning som skickas med ansdkan.

Vilka omstandigheter motiverar att personen som anmalan galler har behov av god man/férvaltare?
Beskriv sa utforligt som majligt av vilken anledning den enskilde behdver hjélp och i vilken
omfattning. Syftet med uppgifterna i blanketten ar att ge underlag for utredning om férutsattningarna
for godmanskap eller forvaltarskap ar uppfyllda.

Vilka konkreta atgarder/handlingar forvantas en god man/férvaltare utféra for den som anmalan
galler? Beskriv s& utférligt som mojligt vad den enskilde behdver hjalp med.




Gallande fullmakt och den enskildes majlighet att fa hjalp pa annat satt

Har personen som anmilan géller utfardat en fullmakt/framtidsfullmakt? [JJa [INegj
Har personen som anmailan géller forméga att utférda en fullmakt/framtidsfullmakt? [JJa [INej
Har personen som anmélan géiller ndgon anhdrig som kan hjélpa personen i fraga? [Jia []Nej
Har personen som anmélan géiller formaga att soka hjilp? [1a [ Nej

Vad har gjort att behovet har uppstatt just nu? Hur har behovet tillgodosetts tidigare? Vem skoter den
enskildes personliga och ekonomiska angelagenheter idag?

Om anmalan avser forvaltarskap, varfor ar det inte tillrackligt med ett godmanskap?

Redogér om mdjligt den enskildes ekonomiska forhallanden, det vill saga inkomster och utgifter,
tillgangar och skulder.

Redogér om mdjligt den enskildes boendesituation, det vill sdga eget boende, sarskilt boende,
boendestéd, hemtjanst etc.

Ange andra myndighets- och sjukvardskontakter, t.ex. bistandshandlaggare inom socialtjanst, LSS-
handlaggare, kurator, lakare/sjukskoéterska m.m. Ange telefonnummer.

Ange namn, adress och telefonnummers samt slaktrelation till narmaste anhériga. Ange aven
uppgift om annan narstaende.

Ange vardcentral eller vardinrattning som personen som ansokan avser

Bilagor som ska lamnas in tillsammans med anmalan

Léakarintyg (bor ldmnas tillsammans med anmélan om lakarintyg finns)

Social utredning (bor lamnats om anmélaren &r befattningshavare inom Socialférvaltningen/sjukvarden)
Samtycke fran den enskilde (om den anmélan géller kan samtycka till godmanskapet/forvaltarskapet sa
ska denne samtycka till hjdlpinsatsen genom ann underteckna nedan). Notera att godmanskap &r en
frivillig hjdlpinsats och kréver samtycke frén den enskilde. Se sista sidan.

L




Underskrift

Jag samtycker till att god man eller forvaltare férordnas for mig i angiven omfattning

Datum Underskrift den anmélan géller

Forslag pd god man eller forvaltare

Namn Yrke/sysselsittning
Adress Postnummer och ort
Telefon Mail

Jag atar mig att forordnas som god man eller forvaltare i angiven omfattning for den anmalan galler.
Jag intygar aven att jag inte har skulder hos Kronofogdemyndigheten, inte forekommer hos
Socialtjansten och inte forekommer i Polisens belastningsregister.

Datum Underskrift for den som atar sig

Information

Information om godmanskap och forvaltarskap

Godmanskap och forvaltarskap anordnas med stod av bestimmelserna i 11 kap 4 och 7 §§ i fordldrabalken
(FB). Godmanskap ér en frivillig stodatgird och forutsétter som huvudregel den enskildes samtycke.
Forvaltarskap &r en mer ingripande &tgird och far endast anordnas om ett godmanskap inte ar tillrackligt.

Information om ekonomiska och personliga angeldgenheter

Ekonomiska angeldgenheter omfattar bland annat att skdta inkomster, utgifter, skulder och tillgdngar, ha
kontakt med banker, forsakringsbolag och andra aktorer, ansoka om ekonomiska féormaner och ersittningar
samt bevaka den enskildes ekonomiska réttigheter.

Personliga angeldgenheter omfattar bland annat fragor som ror den enskildes boende, omsorg och vardag,
kontakter med socialtjdnst, hilso- och sjukvérd och andra myndigheter samt ansdkningar om stéd, vard och
andra insatser for att den enskildes personliga behov ska tillgodoses.

Information om kostnader
En god man eller forvaltare har rétt till ett skdligt arvode for uppdraget och ersittning for nddvandiga utgifter
for uppdraget. Detta kan foranleda en kostnad for den enskilde enligt 12 kap. 16 § FB.

Anmalan ska skickas via post till Overférmyndarenheten, Harnésands kommun, 871 80 Harnésand
eller via mail till overformyndarenheten@harnosand.se.

Om du har fragor dr du vilkommen att kontakta oss pa dverformyndarenheten pa telefonnummer 0611-34 80
09. Véra telefontider dr 08:30 — 11:30 alla vardagar. Det gar dven bra att na oss via mejl
overformyndarenheten@harnosand.se. Du kan ocksé ldsa mer pa www.harnosand.se/godman

Genom ingivande av denna blankett kan kommunen komma att hantera de personuppgifter som omnédmns i
anmaélan enligt dataskyddsforordningen (GDPR). Mer information finns pd www.harnosand.se/gdpr




	Anmälan avser: Off
	Namn på personen anmälan gäller: 
	Personnummer för personen anmälan gäller: 
	Adress för personen anmälan gäller: 
	Postadress och postnummer för personen anmälan gäller: 
	Telefon för personen anmälan gäller: 
	E-post för personen anmälan gäller: 
	Anmälares namn och titel: 
	Anmälares arbetsplats: 
	Anmälares adress till arbetsplatsen: 
	Anmälares postadress och postnummer till arbetsplats: 
	Anmälares telefonnummer arbete: 
	Anmälares e-post arbete: 
	Ekonomiska angelägenheter: Off
	Personliga angelägenheter: Off
	Ekonomiska angelägenheter avseende en viss rättshandling: Off
	Övriga kommentarer om personens behov: 
	Personen behöver hjälp på grund av sjukdom: Off
	Sjukdom nämligen: 
	Personen behöver hjälp på grund av psykisk störning: Off
	Psykisk störning nämligen: 
	Personen behöver hjälp på grund av försvagat hälsotillstånd: Off
	Försvagat hälsotillstånd nämligen: 
	Personen behöver hjälp på grund av liknande förhållanden: Off
	Liknande förhållanden nämligen: 
	Övriga kommentarer om varför personen behöver hjälp: 
	Vilka omständigheter motiverar att personen som anmälan gäller har behov av god manförvaltare Beskriv så utförligt som möjligt av vilken anledning den enskilde behöver hjälp och i vilken omfattning Syftet med uppgifterna i blanketten är att ge underlag för utredning om förutsättningarna för godmanskap eller förvaltarskap är uppfyllda: 
	Vilka konkreta åtgärderhandlingar förväntas en god manförvaltare utföra för den som anmälan gäller Beskriv så utförligt som möjligt vad den enskilde behöver hjälp med: 
	Vad har gjort att behovet har uppstått just nu? Hur har behovet tillgodosetts tidigare?: 
	Om anmälan avser förvaltarskap, varför är det inte tillräckligt med ett godmanskap?: 
	Redogör om möjligt den enskildes ekonomiska förhållanden, det vill säga inkomster och utgifter, tillgångar och skulder: 
	Redogör om möjligt den enskildes boendesituation, det vill säga eget boende, särskilt boende, boendestöd, hemtjänst etc: 
	Ange andra myndighets- och sjukvårdskontakter, t: 
	ex: 
	 biståndshandläggare inom socialtjänst, LSS-handläggare, kurator, läkare/sjuksköterska m: 
	m: 
	 Ange telefonnummer: 




	Ange namn, adress och telefonnummers samt släktrelation till närmaste anhöriga: 
	 Ange även uppgift om annan närstående: 

	Ange vårdcentral eller vårdinrättning som personen som ansökan avser: 
	Bilagor läkarintyg: Off
	Bilagor social utredning: Off
	Bilagor samtycke: Off
	Datum samtycke: 
	Förslag på god man/förvaltare namn: 
	Förslag på god man/förvaltare yrke/sysselsättning: 
	Förslag på god man/förvaltare adress: 
	Förslag på god man/förvaltare postnummer och ort: 
	Förslag på god man/förvaltare telefon: 
	Förslag på god man/förvaltare e-post: 
	Datum åtagande: 
	Har personen som anmälan gäller utfärdat en fullmakt/framtidsfullmakt?: Off
	Har personen som anmälan gäller förmåga att utförda en fullmakt/framtidsfullmakt?: Off
	Har personen som anmälan gäller någon anhörig som kan hjälpa personen i fråga?: Off
	Har personen som anmälan gäller förmåga att söka hjälp?: Off


