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god man/forvaltare enligt FB 11:4 respektive 11:7 O3k
Kryssa for det ansokan avser
[] GodMan [ ] Férvaltare
1. Person anmalan galler
Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Telefon E-postadress
2. Anmalare
Namn och titel Arbetsplats
Adress till arbetsplatsen Postnummer Ort
Telefon E-postadress
3. I vilken omfattning och med vad behover personen hjalp?
[] Ekonomiska angelagenheter [ ] Personliga angelagenheter
Ovriga upplysningar (exempelvis forslag pa stallféretradare om sadan finns)
Besvara garna fragorna pa sarskild bilaga om utrymmet inte racker till
Skicka blanketten till Vid fragor, kontakta Internet Sida
Torsby kommun 0560 - 160 94 www.torsby.se 1(4)

4. Overfdrmyndarndmnden ofn@torsby.se
680 60 Syssleback


http://www.torsby.se/

4. Vilka omstandigheter gor att ovan namnd person har behov av god
man/forvaltare och pa vilket satt visar sig problemen?

5. Vad har gjort att behov av hjalp har uppstatt just nu? Hur har behovet
tillgodosetts tidigare?

6. Har personen ansodkan galler utfardat fullmakt?
Om ja, vad gor att det inte ar tillrackligt med fullmakt for att uppfylla hjalpbehovet?




7. Vad gor att hjalpbehovet inte kan tillgodoses pa ett mindre ingripande sitt, t.ex.
genom fullmakt, banktjanster, hjalp fran anhoriga eller hjalp ifran socialtjansten
eller andra samhallsinsatser?

8. Uppgifter om boendeform och eventuell kontaktperson inom hemtjanst eller
sarskilt boende. Aven uppgifter om boendestod mm (ange aven telefonnummer)
samt planerade forandringar i boendet.

9. Andra myndighets- och sjukvardskontakter, t.ex. tjansteman inom socialtjansten
sasom socialsekreterare, bistandsbedomare eller LSS-handldggare (ange daven
telefonnummer).




10. Namn adress och telefonnummer och sliktrelation till nirmast anhériga. Aven
uppgift om annan som star huvudmannen nara.

Bilagor som ska lamnas tillsammans med anmalan

[] Lakarintyg (Socialstyrelsens blankett HSLF-FS 2020:87)
Blanketten kan hamtas pa Socialstyrelsens webbsida www.socialstyrelsen.se

[ ] Personbevis fér den ansokan galler
Kan bestéllas hos Skatteverket eller pa deras webbsida www.skatteverket.se

[] Social utredning (om inte sadana uppgifter Iamnats ovan)
Utfardas av befattningshavare inom socialtjansten eller sjukvarden

Underskrifter

Namnteckning anmaélaren

Namnfértydligande Ort och datum

Om den anmalan galler kan samtycka till stallféretradarskap (ska framga av bifogat lakarintyg) kan det ske
genom undertecknande har nedan.

” Jag samtycker till att stallforetradare forordnas féor mig i ovan angiven omfattning”

Namnteckning den anmalan galler

Namnfértydligande Ort och datum

De uppgifter du lamnar kommer att registreras i ett dataregister. Uppgifterna kommer att behandlas i enlighet med bestdmmelserna i personuppgiftslagen
(PUL). Mer information se www.torsby.se/pul

Skicka anmalan till:

Torsby kommun
4. Overférmyndarnamnden
680 60 Syssleback



http://www.socialstyrelsen.se/
http://www.skatteverket.se/

Samtycke och information enligt dataskyddsforordningen (General Data Protection Regulation dven kallad GDPR)

Personuppgiftsansvarig:

Overférmyndarnamnden

Dataskyddsombud:

Torsby kommun, 1. Kommunkansliet, 685 80 Torsby.

E-post: torsby.kommun@torsby.se.
Telefon vaxel: 0560-160 00

Rattslig grund:

Myndighetsutévning GDPR 6.1 e

Kategorier av personuppgifter som ska behandlas:

Namn, adress, personnummer, telefon- och mobilnummer, e-post, vistelseadress, upplysningar om
personliga och ekonomiska angeléagenheter

Overférmyndarnamnden

Arkiveras

Rittelse:

Du har ratt att begara rattelse av felaktiga personuppgifter.
Du har ratt att dra tillbaka ett samtycke.
Ratt att Idmna klagomal till Dataskyddsinspektionen (DPA)

Frivilligt

Du avgoér sjélv om du vill Iamna nagra uppgifter till oss. Uppgifterna ar dock nédvandiga for var handlaggning av
arendet.

Registerutdrag:

Du har rétt att gratis en gang per kalenderar, efter skriftlig forfragan stalld till den personuppgiftsansvarige, fa veta
vilka personuppgifter vi behandlar om dig.

Personuppgiftsansvariges adress:
Torsby kommun

4. Overférmyndarndmnden

680 60 Syssleback

Mer information pa var webbsida:

torsby.se/gdpr

Skicka blanketten till

Torsby kommun

4. Overférmyndarndmnden
680 60 Syssleback

Vid fragor, kontakta Internet Sida
0560 - 160 94 www.torsby.se 2(2)
ofn@torsby.se
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