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Overférmyndarndmnden Anhorigs ansokan 1(4)

Bijjiedeliemoenehtse om god man/forvaltare
BRACKE | BERG | HARJEDALEN enligt foréldrabalken 11 kap4 § /11 kap 7 §

Ansodkan tillsammans med bilagor séands till:
Ostersunds tingsratt

Box 708

831 28 Ostersund

Nar du séander in dina personuppgifter godkanner du att dverférmyndaren lagrar de personuppgifter du ldmnat.
Du kan lasa mer om Bracke kommuns hantering av personuppgifter pa www.bracke.se/personuppgifter

Personuppgifter pa den ansdkan galler (huvudmannen):

Namn Personnummer
Adress Postnummer Postadress
Tel bostad Tel arbete Tel mobil

e-postadress

Kryssa for vad din ansékan galler:

I:l God man
|:| Forvaltare

Kryssa for vad den som anstkan galler behdver hjalp med:

Bevaka ratt - hjalp med att ansdka om det stdéd och den service du har ratt till; exempelvis
bostadsbidrag, handikappersattning, fardtjanst, kontaktperson, ledsagare och plats pa
sarskilt boende. Det kan ocksa galla hjalp att sélja exempelvis en fastighet eller bostadsratt.

Forvalta egendom — hjalp att skéta din ekonomi, ta hand om inkomster (pension, bidrag
mm), betala rakningar samt aven att férvalta kapital, vardehandlingar, fastigheter eller

liknande. Det kan ocksa vara att portionera ut fickpengar.

Sorja for person - bevaka att de insatser du &r beviljad fungerar, att du har det bra i din
bostad, mdjlighet till en meningsfull fritid och att du har en bra vardag.

Vilka konkreta atgarder/handlingar férvantas en god man utféra for den enskildes rakning?

Beskriv kort vad den enskilde behdver hjalp med

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


http://www.bracke.se/personuppgifter
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Den ansokan galler bor idag pali:
|:| Korttidsboende
[ ] sarskilt boende
|:| LSS-boende
|:| Hyresratt
|:| Bostadsratt/villa
|:| Annat:
Vad ar anledningen till att det behévs en god man eller en férvaltare?
I:l Sjukdom
I:l Psykisk sjukdom/ohalsa
I:l Forsvagat halsotillstand (tex alderdomssvaghet)
I:l Liknande foérhallande
Beskriv hur detta paverkar personens vardag*:
*Bor styrkas av lakarintyg eller annan likvardig utredning
Kan behovet tillgodoses med hjalp av en annan mindre ingripande insats an godmanskap eller
forvaltarskap?
Till exempel via fullmakt, stdd fran socialtjanst, anhdériga, banktjanster som autogiro eller liknande:
O Ja
O Nej
O vetej
Om nej, varfor inte?
Finns det en fullmakt utfardad till nAgon?
O Ja, fullmakt finns (bifoga en kopia pa fullmakt till denna ansdkan)
O Nei
O vetej
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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Vad ar anledningen till att den enskilde (huvudmannen) inte sjalv ansdker om godmanskap?

Redogor for orsaken i korthet

Vilken halsocentral tillhér den som anstkan galler?

Finns det forslag pa god man eller forvaltare?

O Ja Namn:
O nei
Vilka handlingar bifogas ansékan?

|:| Lakarintyg

|:| Utredning fran LSS-/bistandshandlaggare

|:| Utredning fran demensteamet
|:| Utredning fran socialtjanst
|:| Utredning fran psykiatrin

|:| Annan utredning

Kontaktuppgifter till andra myndighets- och sjukvardskontakter:

Bistandshandlaggare

telefonnummer:

Namn Telefonnummer

Socialsekreterare

Namn Telefonnummer

LSS-handlaggare

Namn Telefonnummer
Kurator
Namn Telefonnummer
Annan
Namn Telefonnummer
Postadress Besoksadress Telefon E-post Webbplats
Bracke kommun Hantverksgatan 25 0693-161 08 ofn@bracke.se www.bracke.se/ofn

Box 190 Bracke
843 21 Bracke

Vardagar kl 10-12
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Namn:

Adress:

Mobilnummer:

E-post:

Relation:

Anhérig 2

Namn:

Adress:

Mobilnummer:

E-post:

Relation:

Anhorig 3

Namn:

Adress:

Mobilnummer:

E-post:

Relation:

Anhérig sdkandes uppgifter:

Namn

Adress

e-post

Mobilnummer

Relation till den som ansokan galler:

Ovrig info:

Anhdrigs underskrift

Jag ér medveten om att (om det inte finns sarskilda skél) det &r huvudmannen som betalar god man/férvaltares arvode och
resekostnader om den skattepliktiga inkomsten Overstiger 2,65 prisbasbelopp eller tillgadngarna 6verstiger 2 prisbasbelopp det ar
gode mannen/forvaltaren utfért uppdraget. For ar 2024 motsvarar det 151 845 kronor i skattepliktig inkomst eller

114 600 kronor i tillgangar.

Datum Ort Namnteckning

Postadress BesoOksadress 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


mailto:ofn@bracke.se
https://www.bracke.se/ofn
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