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VASTERAS STAD

SALA Ansokan / anmilan om férvaltare

KOMMUN

Kontaktuppgifter till den ansdkan eller anmalan galler (huvudmannen)

Namn Personnummer

Adress

Telefonnummer E-postadress

Vistelseadress, om annan &n ovan

VAD SKA FORVALTARSKAPET OMFATTA

|:| Bevaka ratt i ekonomiska angeldagenheter (betala
rakningar, se dver sparande, avtal, deklaration)

|:| Bevaka ratt i personliga angelagenheter (anséka om
insatser, kontakt med myndigheter gallande ex.
omsorg, lampligt boende, kontaktperson.

|:| Endast viss egendom eller viss angelagenhet, namligen:

(t.ex. ett bankkonto)

Far den enskilde hjalp genom nagot av foljande?

|:| Personligt ombud (hjalp i kontakt med myndigheter)
|:| Boendestdd (stéttning i praktiska vardagssysslor)
|:| Hemtjanst

|:| Personlig assistans

|:| Budget- och skuldradgivning

Vem skoéter ekonomin i nulaget?

Finns fullmakt? Om ja — vem ar den utstalld pa:

Postadress

Visteras stad
Overférmyndarenheten
721 87 Vasteras

Besoksadress Oppettider stadhusentrén Telefon kontaktcenter
Stadshuset i Vasteras Vardagar 8.00-17.30 021-39 27 25
Fiskartorget

E-postadress
overformyndaren@vasteras.se
Webbplats
www.vasteras.se/godman



Beskriv vad den enskilde behdver hjalp med:

Varfér ar godmanskap inte tillrackligt?

Har den enskilde utnyttjats ekonomiskt eller finns det en konkret risk
for utnyttjande? P4 vilket satt?

Har den enskilde skadat sin ekonomi eller finns det en konkret risk att
hen kan komma att skada sin ekonomi. Hur?




Redogdr kortfattat for den enskildes aktuella sjukdomsbild och
héalsosituation:

KONTAKTUPPGIFTER
Kontaktuppagifter till boende, boendestdd, kontaktperson, hemtjanst

Namn Befattning
Telefonnummer E-postadress
Namn Befattning
Telefonnummer E-postadress

Kontaktuppgifter till bistdandshandlaggare, socialsekreterare, kurator

Namn Befattning
Telefonnummer E-postadress

Namn Befattning
Telefonnummer E-postadress

Namn Befattning
Telefonnummer E-postadress

Namn Befattning

Telefonnummer E-postadress




Namn pa vardcentral/vardinrattning:

Eventuell psykiatrimottagning:

Kontaktuppgifter till anhériga

Namn Relation

Adress Telefonnummer
Postnummer Postadress E-postadress

Namn Relation

Adress Telefonnummer
Postnummer Postadress E-postadress

Namn Relation

Adress Telefonnummer
Postnummer Postadress E-postadress

Eventuellt forslag pa forvaltare

Namn

Personnummer

Adress

Telefonnummer

Postnummer Postadress E-postadress




Kontaktuppgifter till den som har gjort ansdkan eller anmalan

Namn Relation
Adress Telefonnummer
Postnummer Postadress E-postadress
Underskrift
Underskrift Namnfortydligande
Ort Datum

Till ansdkan bifogas féljande (ej krav men paskyndar handlaggningen)
e Lakarintyg (sarskild blankett fran Socialstyrelsen)
o Skriftligt yttrande fran den ansokan galler
o Eventuellt tagande fran forvaltare
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