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Overférmyndarnidmnden Anmalan till 19)
Bijjieaeliemoenehtse 6ve rfal‘myndal‘en

avseende behov av god man eller forvaltare enligt
foraldrabalken 11 kap 4 § respektive 11 kap 7 §

BRACKE | BERG | HARJEDALEN

Ansoékan tillsammans med bilagor sands till:
Bracke kommun

Box 190

843 21 Bracke

Ar det har rétt blankett fér dig?

Typ av drende Blankett
Anmalan av annan ej behorig att séka Anmalan
Anhorig ansoker Anhdrigs ansbékan

(Behdrig att s6ka: maka/make/sambo/bréstarvinge/féralder/syskon)

Du ansdker sjalv om god man Egen ansdkan

Hur gar processen till?

En anmalan utreds av éverformyndaren och om overférmyndaren anser att det foreligger
ett behov av stéllféretradare i foraldrabalkens mening gér de en ansékan om
godmanskap alternativt forvaltarskap till tingsratten.

Det betonas i lagstiftningen att den minst ingripande atgarden ska prévas innan ett
godmanskap alternativt férvaltarskap anordnas. Om den enskildes hjalpbehov kan
tillgodoses pa ett mindre ingripande satt, till exempel genom anhdrigas bistand,
anvandning av fullmakt, autogiro via bank eller via samhallets stéd- och hjalpinsatser i
ovrigt ska god man eller forvaltare ej forordnas.

Innan ratten anordnar godmanskap eller férvaltarskap ska den enligt féraldrabalken 11
kap 17 § inhdmta lakarintyg eller annan likvardig utredning om den enskildes
halsotillstand.

Forvaltarskap enligt foraldrabalken 11 kap 7 § anordnas endast i de fall den enskilde ar
ur stand att varda sig sjalv eller sin egendom och om den enskilde inte kan fa hjalp av
godmanskap eller fa hjalp pa nagot annat mindre ingripande satt.

Vad innebar det att ha en god man?

En god mans uppgifter anpassas efter huvudmannens behov och kan bland annat besta
av att betala rékningar, bevaka att huvudmannen far ratt vard och omsorg, ratt boende
och att anséka om de bidrag som huvudmannen har ratt till.

Godmanskap ar frivilligt och ska om huvudmannen besitter egen beslutsférmaga
godkannas av denne. Huvudmannen behaller sin egen rattshandlingsférmaga och kan
sjalv bestamma Over sig sjalv och sina tillgangar.

En god man ar inte den som skéter den dagliga omsorgen, féljer med pa fritidsaktiviteter,
handlar klader eller stddar hemmet. God man ar den som anséker om ndodvandiga
samhallsinsatser sdsom hemtjanst, kontaktperson, sarskilt boende eller liknande.

Postadress Besoksadress Telefon E-post Webbplats
Bracke kommun Hantverksgatan 25 0693-161 08 ofn@bracke.se www.bracke.se/ofn
Box 190 Bracke Vardagar kl 10-12
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En god man kan fa i uppdrag att:
1. Bevaka ratt.
Det betyder bland annat hjalp med att anstka om den service och stéd som den
hjalpbehdvande har ratt till. Exempel pa detta kan vara att anséka om
bostadsbidrag, handikappersattning, fardtjanst, kontaktperson, ledsagare eller séka
plats i sarskilt boende.
2. Forvalta egendom.
Det betyder hjalp med att anvanda pengarna fornuftigt, att se till att alla rékningar
betalas och att pengar forrantas pa basta satt.
3. Sobrja for person.
Det betyder hjalp med att bevaka att beslutade insatser fungerar, att huvudmannen
ges mojlighet till en meningsfull fritid samt att huvudmannen blir behandlad med
respekt av sin omgivning.
Vad innebar det att ha en forvaltare?
Forvaltarskap ar ett stort ingrepp i den personliga integriteten och ska darfér anvandas
mycket restriktivt. En person som har forvaltare mister sin méjlighet att bestamma sjalv
Over sin egendom. Forvaltarskap kraver i motsats till godmanskap inte huvudmannens
samtycke.
Ett fullstandigt forordnande av forvaltare omfattas pa samma satt som godmanskap av
momenten:
e Forvalta egendom
e Bevaka ratt
e  Sorja for person
Forvaltarskapet ska skraddarsys utifran huvudmannens behov och férordnandet kan
omfatta ett eller flera av de namnda delarna. Omfattningen kan aven enbart avse en viss
rattshandling eller ett visst konto pa banken.
Arvode
Om huvudmannens bruttoinkomst éverstiger 2,65 Prisbasbelopp (PBB), om dennes
tillgangar overstiger 2 PBB eller om inte sarskilda skal foreligger ska huvudmannen sjalv
betala god mans/férvaltares arvode. | annat fall star kommunen som ansvarig for
arvodet. Arvodet bestédms utifran nedlagd arbetsinsats under aret.
Nar du sander in dina personuppgifter godkanner du att dverférmyndaren lagrar de
personuppgifter du lamnat.
Du kan lasa mer om Bracke kommuns hantering av personuppgifter pa
www.bracke.se/personuppgifter
Postadress Besoksadress Telefon E-post Webbplats
Bracke kommun Hantverksgatan 25 0693-161 08 ofn@bracke.se www.bracke.se/ofn
Box 190 Bracke Vardagar kl 10-12

843 21 Bracke
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1. Kryssa fér vad anmalan avser:
O Godmanskap enligt féraldrabalken 11 kap 4 §
(O Faérvaltarskap enligt foraldrabalken 11 kap 7 §

O Vet gj

2. Person som anmalan avser:
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Namn

Personnummer

Adress Postnummer

Postadress

Tel bostad Tel arbete

Tel mobil

e-postadress

3. Vistas personen som anmalan avser i dag pa korttidsboende?

O Ja

O Nej

4. Personen som anmalan avser ar:
QO aitt

O Sambo

(O sarmo

O Ensamstaende

5. Anmalare av behov:

Namn

Personnummer

Adress Postnummer

Postadress

Tel bostad Tel arbete

Tel mobil

e-postadress

Anmalarens relation till den anmalan avser

Postadress Besoksadress Telefon
Bracke kommun Hantverksgatan 25 0693-161 08
Box 190 Bracke Vardagar kl 10-12

843 21 Bracke

E-post
ofn@bracke.se

Webbplats
www.bracke.se/ofn
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6. Vad behdver personen som anmalan avser hjalp med?

Bevaka ratt

Bevaka ratt kan innebara att soka sarskilt boende eller andra rattshandlingar, exempelvis hjalp vid myndighetskontakter, séka
bidrag, sluta avtal eller att bevaka personens intressen i ett dédsbo. Det kan dven innebara insatser nar en bostad ska séljas eller
avvecklas.

Behov av "Bevaka ratt” finns och bestar av foljande:

|:| Soka plats pa sarskilt boende
|:| Andra rattshandlingar

Andra rattshandlingar avseende*:

*Ska styrkas av lakarintyg eller annan likvardig utredning

Forvalta egendom

Forvalta egendom innebar att ansvara fér huvudmannens ekonomi. Ta hand om inkomster, betala réakningar, férvalta kapital,
vardehandlingar, fastigheter eller liknande. Det kan &ven innebara att portionera ut fickpengar.

Behov av "Forvalta egendom” finns och behovet bestar av féljande*:

*Ska styrkas av lakarintyg eller annan likvardig utredning

Sorja for person

Sorja for person innebar att god man/férvaltare ska bevaka att huvudmannen far den vard och omsorg som kravs. God
man/forvaltare ska besdka huvudmannen och halla sig a jour med hur denne mar. God man/férvaltare ska ocksa sorja for att
huvudmannen far ratt hjalp, till exempel i form av kontaktperson, sarskilt boende eller hemtjanst. Sérja for person innebar inte att
god man/forvaltare personligen ska skéta om och varda huvudmannen.

Behov av "Sorja for person” finns och behovet bestar av féljande*:

*Ska styrkas av lakarintyg eller annan likvardig utredning

Postadress Besoksadress Telefon E-post Webbplats
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7. Vad grundar sig behovet av godmans-/férvaltarskap pa?
A. Sjukdom

Beskriv diagnosen och vilka konsekvenser av sjukdomen som ger upphov till behov av godmans-/férvaltarskap*:

*Ska styrkas av lakarintyg eller annan likvardig utredning

B. Psykisk storning

Beskriv diagnosen och vilka konsekvenser av den psykiska stérningen som ger upphov till behov av godmans-/forvaltarskap*:

*Ska styrkas av lakarintyg eller annan likvardig utredning

C. Forsvagat halsotillstand

Beskriv vilka konsekvenser av det férsvagade halsotillstandet som ger upphov till behov av godmans-/forvaltarskap*:

*Ska styrkas av lakarintyg eller annan likvardig utredning

D. Liknande forhallande (till exempel langvarigt missbruk)

Vilka konsekvenser av det liknande férhallandet ger upphov till behov av godmans-/férvaltarskap*:

*Ska styrkas av lakarintyg eller annan likvardig utredning

Postadress Besoksadress Telefon E-post Webbplats
Bracke kommun Hantverksgatan 25 0693-161 08 ofn@bracke.se www.bracke.se/ofn
Box 190 Bracke Vardagar kl 10-12

843 21 Bracke
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8. Har personen som anmalan avser utfardat fullmakt?

O Ja, fullmakt finns (bifoga en kopia pa fullmakt till denna anmalan)

O Nej

O Vet ej om fullmakt finns

9. Vilken halsocentral tillhér den som ansdkan galler?

I:' Vet ej vilken halsocentral personen som anmalan avser tillhér

10. Har personen som anmalan avser andra vardkontakter an halsocentral?

O Ja

O Nej

O Vet gj

Om ja, ange vilka:

11. Far/kan personen som anmalan avser fa sitt behov tillgodosett med hjalp av en annan mindre

ingripande insats an godmanskap eller férvaltarskap?

Till exempel via fullmakt, stdd fr&n socialtjanst, anhoériga, banktjanster som autogiro eller liknande:

O Ja

O Nej

O Vet ej

Om Ja, pa vilket satt:
Postadress Besoksadress Telefon E-post Webbplats
Bracke kommun Hantverksgatan 25 0693-161 08 ofn@bracke.se www.bracke.se/ofn
Box 190 Bracke Vardagar kl 10-12
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12. Forslag pa god man/forvaltare:
Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Tel arbete Tel mobil e-postadress
Ar féreslagen god man/férvaltare anhérig till den person som anmélan avser?
O
O Ne
13. Atagande som god man/férvaltare:
Om jag blir aktuell fér uppdraget som god man/forvaltare atar jag mig uppdraget enligt denna anmalans omfattning och ar
medveten om att dverférmyndaren kommer att géra en [dmplighetsprdvning
Datum Ort Namnteckning
14. Underskrift anmalare:
Datum Ort Namnteckning
Namnfértydligande
15. Med anmalan bifogas féljande handlingar:
I:l Lakarintyg som styrker diagnos
I:l Utredning fran LSS-/bistandshandlaggare
|:| Utredning fran demensteamet
I:' Utredning fran socialtjanst
I:l Annan utredning
Postadress Besoksadress Telefon E-post Webbplats
Bracke kommun Hantverksgatan 25 0693-161 08 ofn@bracke.se www.bracke.se/ofn
Box 190 Bracke Vardagar kl 10-12

843 21 Bracke
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16. Kontaktuppgifter till andra myndighets- och sjukvardskontakter som personen som anmalan avser
eventuellt har:

Bistandshandlaggare

Namn

E-post Telefonnummer

Kontaktperson sérskilt boende

Namn

E-post Telefonnummer

Socialsekreterare

Namn

E-post Telefonnummer

LSS-handlaggare

Namn

E-post Telefonnummer

Kurator

Namn

E-post Telefonnummer

Lakare/sjukskoterska

Namn

E-post Telefonnummer

Kontaktperson hemtjanst

Namn

E-post Telefonnummer

Annan kontakt:

Namn

E-post Telefonnummer

Postadress Besoksadress Telefon E-post Webbplats
Bracke kommun Hantverksgatan 25 0693-161 08 ofn@bracke.se www.bracke.se/ofn
Box 190 Bracke Vardagar kl 10-12

843 21 Bracke
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17. Ange relation samt kontaktuppgifter till ndrmast anhdériga for personen som anmalan avser:

Anhorig 1

Namn:

Adress:

Mobilnummer:

E-post:

Relation:

Anhorig 2

Namn:

Adress:

Mobilnummer:

E-post:

Relation:

Anhérig 3

Namn:

Adress:

Mobilnummer:

E-post:

Relation:

Anhérig 4

Namn:

Adress:

Mobilnummer:

E-post:

Relation:

Anhérig 5

Namn:

Adress:

Mobilnummer:

E-post:

Relation:

Anhorig 6

Namn:

Adress:

Mobilnummer:

E-post:

Relation:

Postadress Besobksadress Telefon E-post Webbplats
Bracke kommun Hantverksgatan 25 0693-161 08 ofn@bracke.se www.bracke.se/ofn
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843 21 Bracke
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