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OMPRÖVNING AV FÖRVALTARSKAP 

 

OMPRÖVNING AV FÖRVALTARSKAP 
En förvaltare innebär en stor inskränkning för huvudmannen. Det är av vikt att förvaltarskap 
löpnande granskas. Förutsättningarna för förvaltarskap kan ha ändrats så mycket att 
förvaltarskapet kan upphöra helt eller ersättas med ett godmanskap, medan det i andra fall är helt 
klart att förvaltarskapet ska fortsätta.  Överförmyndarnämnden är skyldig att varje år ompröva 
samtligt förvaltarskap enligt § 5 förmyndarskapsförordningen. Blanketten för omprövning av 
förvaltarskap lämnas på begäran. Förvaltarskap omprövas vanligen under september månad. 
 

HUVUDMAN/OMYNDIG 
Namn* Personnummer* 

Vistelseadress * 
 

Postnummer och postort* 

Telefonnummer/Mobil 

E-postadress 

 

STÄLLFÖRETRÄDARE 
Namn* Personnummer* 

Adress* Postnummer och postort* 

Telefonnummer/Mobil* 

E-postadress 

 

Underskrift förvaltare 
Ort och datum 

Namnteckning ställföreträdare 

Namnförtydligande 
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OMPRÖVNING AV FÖRVALTARSKAP 

Förvaltarskapet bör fortsätta i sin nuvarande omfattning för att (flera rutor kan kryssas i): 
  Det finns risk att huvudmannen kan vidta åtgärder som kan vara till skada för huvudmannens 

ekonomi eller för huvudmannen i övrigt (exempelvis obetalda hyror som leder till vräkning, inga pengar 

till medicin). 

  Det finns risk att huvudmannen utnyttjas av omgivningen för ekonomisk vinning eller i övrigt.  

  Huvudmannen är i ett sådan tillstånd att hen är ur stånd att vårda sig eller sin egendom.  

  Andra skäl: ____________________________________________________________________________ 

 

Huvudmannen behöver hjälp på grund av (flera rutor kan kryssas i): 

  Fysiks sjukdom eller funktionsnedsättning: _______________________________________________ 

  Psykisk ohälsa eller neuropsykisk diagnos: _______________________________________________ 

  Allmänt försvagat hälsotillstånd 

  Andra skäl, exempelvis missbruk: 

__________________________________________________________  

 
Förvaltarskapet kan begränsas till att endast omfatta (flera rutor kan kryssas i): 

  Förvalta egendom  

  Bevaka rätt  

  Sörja för person  

  Förvalta viss egendom: ___________________________________________________________ 

 
Förvaltarskapet kan helt upphöra för att (flera rutor kan kryssas i): 

  Huvudmannen klarar sig själv 

  Huvudmannen får hjälp på annat sätt än ställföreträdarskap 

  Förvaltarskapet kan göras om till godmanskap 

  Andra skäl: 

 
Hur fungerar samarbetet med din huvudman: 

  Det fungerar bra 

  Det fungerar bra i bland och dåligt i bland 

  Det fungerar dåligt 
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OMPRÖVNING AV FÖRVALTARSKAP 

Har du som förvaltare eller någon av din anhöriga under perioden blivit utsatt för hot eller våld 
från din huvudman:  

  Ja  

  Nej 

  Annat: _____________________________________________________________________________ 

 
Ytterligare om skäl och omständigheter som överförmyndarnämnden bör ta med vid sin 
omprövning av förvaltarskapet: 

 

 

 

 

 

 

 

 

De uppgifter du lämnar i ansökan kommer att registreras i kommunens register, Wärna Go. Uppgifterna behandlas i enlighet 
med relevant lagstiftning. 
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