O Skickas till: ANSOKAN OM GOD MAN

Qverfbrmyndarenheten Egen eller annan behorig sokande
Ornskoldsviks kommun
REGIONEN 891 88 ORNSKOLDSVIK Ansokan galler behov av god man for den som
Overférmyndarnimnden bor i Ornskoldsviks kommun

Kryssa for det som avses
[ Nytt godmanskap
For ansdkan om forvaltarskap, kontakta Angermanlands tingsratt [ Andring av pagende godmanskap

I Upphdrande av godmanskap (se sida 4)

Person ansoékan galler

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Telefon E-post

Sokande (om annan 3dn den ansékan avser)

Fylls i om ansdkan gors av nagon annan behorig an den anstkan avser, till exempel anhorig, framtidsfullmaktshavare eller
god man.

Namn
Personnummer Slaktskap/Relation
Telefon E-post

1. NYTT GODMANSKAP

Skal for ansokan

L] Sjukdom Om nagon pa grund av sjukdom, psykisk storning, forsvagat
hélsotillstand eller nagot liknande forhallande behover
hjalp med sina ekonomiska eller personliga angelagenheter
ska ett godmanskap anordnas for honom eller henne. Ett
godmanskap ska dock inte anordnas om den enskilde kan
] Férsvagat hilsotillstand antas fa sitt hjalpbehov tillgodosett pa mindre ingripande
satt. Ett godmanskap ska begransas utifran den enskildes
behov. En fraga om att anordna godmanskap enligt
foraldrabalken 11 kap 4 § provas av éverformyndaren.

] Psykisk sjukdom/funktionsnedsattning

] Liknande forhallande:

Vad ska godmanskapet omfatta

1 Ekonomiska angelidgenheter

till exempel betala mina rakningar, skota mina tillgangar och anséka om ekonomiska ersattningar och bidrag

1 Personliga angelidgenheter

till exempel hjalpa till vid kontakter med sjukvard och sociala myndigheter for att jag ska fa bra vard och stod samt
ha ett bra boende
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2. ANDRING AV PAGAENDE GODMANSKAP

Efter fordndring bor uppdraget omfatta [ Ekonomiska angeldgenheter

[0 Personliga angeldgenheter

Vad ska en god man hjalpa till med? Hur tas behovet tillvara nu?

Fullmakt
Finns fullmakt utfardad avseende ekonomin? O Ja 1 Nej
Finns framtidsfullmakt utfardad? O Ja 1 Nej

Vad gor att det inte racker med fullmakt/framtidsfullmakt for att hjalpa den enskilde?

Bifoga garna kopia pa eventuell fullmakt.

Anhorigbehorighet

Anhorigbehorigheten ger anhoriga ratt att foretrada en person som pa grund av sjukdom eller liknande uppenbart saknar
formaga att ta hand om sin ekonomi. Oférmagan ska ha uppstatt efter att personen fyllt 18 ar. Behorigheten &r begransad
till sddant som har anknytning till den dagliga livsféringen, exempelvis betala rdkningar, lagga upp autogiro, deklarera, ta
ut kontanter for att lamna till boendepersonal och anséka om bistand. Behorigheten att féretrada en anhorig galler i
foljande turordning: 1) make/maka eller sambo, 2) barn, 3) barnbarn, 4) foraldrar, 5) syskon och 6) syskonbarn. Om det
finns flera anhoriga pa samma behorighetsniva, foretrader de den enskilde gemensamt.

Finns det en ndra anhorig som kan och vill hjalpa den enskilde? O Ja 0 Nej

Om svaret ar ja, beskriv varfér den enskildes hjalpbehov inte kan tas tillvara genom anhorigbehorigheten?
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Myndighets- och sjukvardskontakter

Ange namn och telefonnummer till boendepersonal, hemtjanst, kurator, lakare med flera.

Var kan vi begéra lakarintyg om det skulle behovas?

Boendeform och eventuell kontaktperson inom hemtjinst/boende

Bori: [1 wvilla [0 bostadsratt [0 hyresrdtt [0 annatboende: .........ccoooeviiiieceiieeecieneennnn,

Namn pa boende Telefon/e-post

Uppgifter om ekonomiska férhallanden

Inkomst: [] Lén 0 Pension [0 Forsorjningsstod [0 Sjuk- eller aktivitetsersattning
L AT ittt ettt ettt e b e e beete e beebe e teebeeae e beeheebeeheeaaebeeheeabeebeeabebeeaeebeeteeabebeereenrenns
Har den enskilde nagra skulder till exempel hos kronofogden eller inkassobolag? ] Ja 0 Nej

Om svaret ar ja, beskriv omfattningen av skulderna.
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N&rmast anhoériga

Namn E-post Telefon Slaktskap

Eventuellt forslag pa god man

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Telefon E-post

3. UPPHORANDE AV GODMANSKAP

Beskriv varfor det inte langre finns behov av god man.

Underskrift av sokande

Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande

Om ansdkan gors av nagon annan an den ansokan avser, till exempel anhorig, och om den enskilde
kan ge samtycke bor det ske genom undertecknande har nedan.

Jag samtycker till att god man forordnas fér mig i ovan angiven omfattning

Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande
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