Ansokan om férordnande av god man eller forvaltare enligt 11 kap

4 § respektive 7 § far goras av bl.a den hjalpbehévandes make eller

sambo och ndrmaste sldktingar. Syftet med blanketten ar att utreda

om forutsattningarna for godmanskap eller forvaltarskap ar uppfyllda

och att behov i foraldrabalkens mening av sadan stallforetradare foreligger.

Skicka ansokan till:
Mora Tingsratt
Box 31

792 21 Mora

Person ansokan galler

ANSOKAN TILL TINGSRATTEN
avseende behov av god man eller forvaltare

enligt fordldrabalken 11 kap 4 § respektive 7 §
(ansokan fran anhorig)

Kryssa for det ansdkan avser
[] Godman
[] Forvaltare

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Vistelseadress (om annan dn ovanstaende) Postnummer Ort

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress
Soékande

Namn Slaktrelation med person anstkan galler Personnummer
Adress Postnummer Ort
Vistelseadress (om annan dn ovanstaende) Postnummer Ort

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress

[] Bevaka sin ratt
[1 Férvalta sin egendom

[] Sorja for sin person

[ ] Bevaka sin ritt avseende viss rattshandling, namligen:

1a. I vilken omfattning och med vad behéver ovan namnd person hjalp.

Om nagon pa grund av sjukdom, psykisk stérning forsvagat halsotillstand

eller liknande forhallande behoéver hjélp med att bevaka sin rétt, férvalta sin

egendom eller sérja for sin person, skall ratten, enligt fordldrabalken 11 kap 4 §,

om det behdvs, besluta att anordna godmanskap fér honom eller henne. Ett

sddant beslut far inte meddelas utan samtycke av den for vilken godmanskap skall

anordnas, om inte den enskildes tillstand hindrar att hans eller hennes mening
inhdmtas. Om den enskilde &r ur stand att varda sig eller sin egendom, kan
enligt 11 kap 7 § foraldrabalken forvaltarskap anordnas.

1b. Motivering till varfor personen behdéver hjdlp med att bevaka sin ratt.

1c. Motivering till varfér personen behover hjalp med att forvalta sin egendom.

1d. Motivering till varfér personen behdéver hjalp med att sorja for sin person.




2a. Pa vilket satt visar sig problemen som gor att personen har behov av god man/forvaltare?

2b. Pa vilket satt paverkar ovan namnda omstandigheter personens formaga att ta beslut i egna angelagenheter?

3a. Var har gjort att behov av hjalp har uppstatt just nu?

3b. Hur har behovet av hjalp tillgodosetts tidigare?

4a. Har personen som ansdkan galler utfardat fullmakt?

4b. Har personen som ansokan géller formaga att utfarda en fullmakt?

4c. Har personen som ansokan géller formaga att soka hjalp hos socialtjansten?




5. Vad gor att hjdlpbehovet inte kan tillgodoses pa ett mindre ingripande satt, t ex genom fullmakt, banktjanster, hjalp
fran anhoriga eller hjalp fran socialtjansten eller andra samhallsinsatser?

6. Uppgifter om boendeform och eventuell kontaktperson inom hemtjanst eller sirskilt boende. Aven uppgifter om
boendestdd m m (ange dven telefonnummer) samt planerade férandringar i boendet.

7. Andra myndighets- och sjukvardskontakter, t ex tjansteman inom socialtjansten sdsom socialsekreterare,
bistandsbeddémare eller LSS-handlaggare (ange dven telefonnummer).




8. Namn, adress och telefonnummer och sliktrelation till ndrmast anhériga. Aven uppgift om annan som star
huvudmannen nara.

Bilagor som skall lamnas tillsammans med ansékan

Laka rintyg (socialstyrelsens blankett SoSB 76 322 2000-04) Blanketten kan himtas p4 socialstyrelsens hemsida www.socialstyrelsen.se

Fullstandigt familjebevis, som visar narmast anhériga, for den ansékan géller. Kan bestillas pa skattemyndigheten.

Social utredning (om inte sddana uppgifter limnats ovan). Utfardas av befattningshavare inom socialtjansten eller sjukvarden.

Forslag pa lamplig god man/forvaltare

Namn, titel, personnummer Arbetsplats
Adress till arbetsplatsen Postnummer Ort
Tel arbete Tel mobil e-postadress

Underskrifter

Ort och datum

Namnteckning anmalare

Namnfortydligande

Om den ans6kan galler kan (skall framga av bifogat ldkarintyg) samtycka till godmanskapet/forvaltarskapet kan det
ske genom undertecknande har nedan.

“Jag samtycker till att god man/férvaltare férordnas fér mig i ovan angiven omfattning och dr medveten om att jag
sjéilv kan fa komma att betala gode mannens/férvaltarens arvode”

Ort och datum

Namnteckning den ansékan galler

Namnfoértydligande
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