HOOrs
@ kommun

Overférmyndarverksamheten

Anmdlan om behov av god man eller férvaltare

Anmalan om behov av
stallféretradare.
For myndighet och sjukvard

En del myndigheter och sjukvdrdspersonal har en skyldighet att anmdla till 6verférmyndaren om de i
sitt arbete kommer i kontakt med personer som bedéms ha behov av god man eller férvaltar.

Anmdlan gérs da till 6verférmyndaren som utreder om ansékan till tingsrdtten ska géras. Den

enskilde kan alltid géra en egen ans6kan, anvdnd dé gdrna sdrskild blankett for detta.

Anmalan galler:

Behov av god man

Behov av forvaltare

Behov av god man for underarig

Annat:

Uppgifter for den anmalan galler*

IFYLLD ANSOKAN LAMNAS TILL
Overformyndarnamnden
H66rs Kommun

Box 53

243 21 HOOR

Foralder kommer inte forvalta sitt barns egendom pa ett betryggande satt

Namn

Personnummer

Adress

Postadress

Tel nr

E-post

Uppgifter for den som anmaler*

Namn

Adress

Postadress

Tel nr

E-post

Kommun

Relation till den anmalan galler

* Obligatoriska uppgifter

Postadress: Overfsrmyndarverksamheten, Box 53, 243 21 H&6r
Telefon vaxel: 0413-280 00
Overférmyndarhandlaggare: 0413-281 30

Besdksadress: Stdergatan 28, Hoér
Mailadress: overformyndaren@hoor.se
Hemsida: www.hoor.se
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A Anmalan om behov av
Egr%rr%un stallféretradare.

For myndighet och sjukvard
Overférmyndarverksamheten

Anledningen till anmalan (Beskriv sa utforligt du kan situationen/anledningen till anmalan)*

Vilken hjalp har den anmilan géller idag fran socialtjansten eller andra kommunala insatser?

Vilken hjalp har den anmalan gaéller idag fran anhériga eller andra?

Forslag pa god man om sadant finns

De uppgifter du lamnar i ans6kan kommer att registreras i kommunens register, Warna Go. Uppgifterna behandlas i enlighet
med relevant lagstiftning.

* Obligatoriska uppgifter

Postadress: Overfsrmyndarverksamheten, Box 53, 243 21 H&6r Besdksadress: Stdergatan 28, Hoér
Telefon vaxel: 0413-280 00 Mailadress: overformyndaren@hoor.se
Overférmyndarhandlaggare: 0413-281 30 Hemsida: www.hoor.se
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