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Personuppgifterna i ansokan behandlas i enlighet med dataskyddsférordningen (GDPR). Information du lamnar lagras och bearbetas i register inom
overformyndarnamnden. Du har réatt att begéra information, utdrag, rattelser eller komma med invandningar. Fér mer information om hantering av

personuppgifter, se www.sodertalje.se/gdpr.

Huvudman

Férnamn: Efternamn: Personnummer:
Gatuadress: Postnummer: Postort:
Vistelseadress (om annan &n ovanstaende): Posthnummer: Postort:

E-post: Telefon:

Sdkande (om annan dan ovan) Ange sldktrelation:

Férnamn: Efternamn: Personnummer:
Gatuadress: Postnummer: Postort:

E-post: Telefon:

Orsaken till hjalpbehovet

Redogér for halsotillstdndet som orsakar hjélpbehovet (sjukdom, psykisk stérning, férsvagat

halsotillstand eller liknande forhallande).

P& vilket satt pdverkar ovannamnda omsténdigheter form&gan att fatta beslut?

Vad har gjort att behov av hjalp har uppstatt just nu?
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Hjdlpbehovet

Vad ska férvaltarskapet omfatta?

[ Bevakning av de personliga angelagenheterna

Uppgiften att bevaka de personliga angeldgenheterna innebdr personlig intressebevakning, t.ex. att se till att den enskilde har ett Idmpligt
boende, hemtjénst eller en kontaktperson. I uppdraget ing8r dven att se till att den enskilde f8r del av sociala insatser, som anordnas av
civilsamhéllet.

Konkretisera behovet. Beskriv varfor hjdlpbehovet har uppkommit just nu? Hur har den enskildes
angeldgenheter i detta avseende hanterats hittills? Varfor kan detta inte fortga?

[ Bevakning av de ekonomiska angeldgenheterna

Uppgiften att bevaka de ekonomiska angelédgenheterna innebdr ekonomisk intressebevakning, exempelvis att betala rékningar och

dela ut fickpengar. I uppdraget ing8r ven att se till att myndigheter och andra aktérer har rétt uppgifter for att t.ex. kunna géra
korrekta utbetalningar.

Konkretisera behovet. Beskriv varfér hjalpbehovet har uppkommit just nu? Hur har den enskildes
angeldgenheter i detta avseende hanterats hittills? Varfér kan detta inte fortga?

[ Bevaka de personliga eller de ekonomiska angeligenheterna avseende viss rittshandling, nimligen:

Minsta ingripande 3tgard

Finns det en giltig fullmakt eller framtidsfullmakt utférdad?

Vad gor att hjalpbehovet inte kan tillgodoses pa ett mindre ingripande sétt t.ex. genom fullmakt, banktjénster,
hjalp fr&n anhériga, hjalp frén socialtjansten eller andra samhallsinsatser?
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Ovriga upplysningar

Redogér for den ekonomiska situationen idag (vilka inkomster och utgifter finns, dvriga tillgdngar och eventuell
skuldsituation).

Uppgifter om boendeform samt eventuell kontaktperson inom hemtjanst eller sarskilt boende:

Finns det insatser fran socialtjsinsten idag? T.ex. kontaktperson eller egna medelsférvaltning?

Andra myndighets- och sjukvardskontakter t ex socialsekreterare, bistdndsbedémare eller LSS-handléggare:

Ange namn och kontaktuppgifter (adress, telefon) till narmast anhériga samt uppge sldktrelation:

Finns det ett anordnat stéllféretradarskap idag?
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Finns det nagot férslag pa vem som ska vara forvaltare?

[ Ja, uppge kontaktuppgifter till denna person nedan.

Férnamn: Efternamn: Personnummer:
Gatuadress: Posthummer: Postort:

E-post: Telefon:

Relation:

mdojligt, ska den féreslagna personen underteckna nedan:

socialregistret samt géra kontroll hos Kronofogdemyndigheten.

For att kunna férordna en forvaltare kravs att den som ska férordnas skriftligen tar sig uppdraget. Om

Undertecknad lamnar tillstdnd till 6verformyndarndmnden att inhamta utdrag ur belastningsregistret,

Jag atar mig hdarmed uppdraget som forvaltare for den person ansékan avser

Ort:

Datum:

Namnteckning

Namnfértydligande:

Vem ska en forslagen forvaltare ta kontakt med for att fa fler upplysningar?

[CINej, forslag saknas. Uppge nedan eventuella 6nskemal/krav pé en person som éverfdrmyndarndmnden foreslar.

Bilagor som ska lamnas tillsammans med ansdkan
O Social utredning (om inte sddana uppgifter ldmnats ovan)

[0 Lékarintyg fér anordnande av forvaltarskap
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Jag samtycker till att forvaltare férordnas for mig i ovan angiven omfattning och jag ar medveten om
att jag sjélv som huvudregel ska betala férvaltarens arvode.

Ort: Datum:

Namnteckning huvudman: Namnfortydligande:

Namnteckning sdkande (om annan an ovan) Namnfortydligande:

Blanketten skickas till:

Sodertalje Tingsratt
Box 348
151 24 Sodertalje



atolle1
Stämpel


	Underskrifter
	Blanketten skickas till:

	Förnamn: 
	Efternamn: 
	Personnummer: 
	Gatuadress: 
	Postnummer: 
	Postort: 
	Vistelseadress om annan än ovanstående: 
	Postnummer_2: 
	Postort_2: 
	Epost: 
	Telefon: 
	Förnamn_2: 
	Efternamn_2: 
	Gatuadress_2: 
	Postnummer_3: 
	Postort_3: 
	Epost_2: 
	Telefon_2: 
	Redogör för den enskildes hälsotillstånd sjukdom psykisk störning försvagat hälsotillstånd eller liknande förhållande som orsakar hjälpbehovet: 
	Bevaka rätt: Off
	Förvalta egendom: Off
	Sörja för person: Off
	Om den enskilde behöver hjälp med sin ekonomi redogör för dennes ekonomiska situation idag vilka inkomster finns utgifter finns övriga tillgångar redogör för skuldsituationen: 
	Uppgifter om boendeform samt eventuell kontaktperson inom hemtjänst eller särskilt boende: 
	Har den enskilde några insatser från socialtjänsten idag T ex kontaktperson Egen medelsförvaltning: 
	Andra myndighetsoch sjukvårdskontakter t ex socialsekreterare biståndsbedömare eller LSShandläggare: 
	Ja uppge kontaktuppgifter till denna person nedan: Off
	Förnamn_3: 
	Efternamn_3: 
	Personnummer_3: 
	Gatuadress_3: 
	Postnummer_4: 
	Postort_4: 
	Epost_3: 
	Telefon_3: 
	Relation: 
	Ort: 
	Datum: 
	Nej förslag saknas Uppge nedan eventuella önskemålkrav på en person som överförmyndarnämnden föreslår: Off
	Ort_3: 
	Datum_3: 
	Namnförtydligande_3: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	På vilket sätt påverkar ovannämnda omständigheter den enskildes förmåga att fatta beslut OBS Ibland krävs läkarintyg för att styrka sjukdom: 
	Vad har gjort att behov av hjälp uppstått just nu?: 
	Personnummer_2: 
	Ange släktrelation:: 
	Ange namn och kontaktuppgifter adress telefon till den enskildes närmast anhöriga samt uppge släktrelation: 
	Text8: 
	Namnförtydligande: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off


