Hoors
&% kommun

Overférmyndarverksamheten

ANSOKAN OM FORENKLAD REDOVISNING

ANSOKAN OM FORENKLAD
REDOVISNING ELLER BEFRIELSE

Om det med hansyn till féraldrarnas/stallféretradare och den omyndiges/huvudmannens férhallanden,
tillgangarnas art eller varde eller omstandigheterna i 6vrigt finns sarskilda skal, far 6verférmyndaren befria
foraldrarna/stallféretradare fran skyldigheten att lamna arsrakning eller slutrdkning eller besluta att sadana
rékningar far 1amnas i férenklad form. I fraga om arsrakning far beslut meddelas for ett visst ar eller tills vidare

HUVUDMAN/OMYNDIG

Namn* Personnummer*
STALLFORETRADARE

Namn* Personnummer

Ansékan galler:

Beslut onskas for:

Kommande redovisningsar

Férevarande redovisningsar

Slutrakning

Tillsvidare i uppdraget.

Anledning till ansokan*

Att bli befriad fran att redovisa férvaltning av enskildes medel

Att fa lamna redovisning i forenklad from av férvaltning av enskildes medel

Underskrift stallforetradare
* Obligatoriska uppgifter

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

Besdksadress: Stdergatan 28, Ho6r
Mailadress: overformyndaren@hoor.se

Hemsida: www.hoor.se
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Hoors ANSOKAN OM FORENKLAD
% kommun REDOVISNING ELLER BEFRIELSE

Overférmyndarverksamheten

Hdrmed intygas pd heder och samvete att de uppgifter som ldmnats i denna ansékan ér riktiga
Datum Underskrift stallféretradare

Underskrift huvudman/underarig (om 6ver 16 ar)
Hdrmed samtycker jag till placering av tillgdngar
Datum Underskrift huvudman/underarig

Ansdkan kommer att prévas inom 14 dagar efter det att komplett ansdkan inkommit till dverformyndaren.
De uppgifter du lamnar i ansokan kommer att registreras i kommunens register, Warna Go. Uppgifterna
behandlas i enlighet med relevant lagstiftning.

* Obligatoriska uppgifter
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