i

ey S
KARLSHAMNS [f%
% KARLSHA Ei Ronneby

KOMMUN

Enligt socialtjanstforordningen 5 kap. 3 § ska socialndmnden anmala ANMALAN TILL KARLSHAMN OCH !
behov av god man/forvaltare till sverformyndarndmnden. Aven 15 § RONNEBY OVERFORMYNDARNAMND

LSS ska kommunen anméla om behov finns. Kommunen kan dven fa in de beh d ller 5 It li
anmalan fran sjukvardsinrattningar, kuratorer, allménheten mfl. avseende behov av god man clier 1orvaltare en lgt

Skicka anmalan till: forédldrabalken 11 kap 4 § respektive 7 §
Karlshamn och Ronneby Kryssa for det ansokan avser
overformyndarndmnd [ ] GodMan

Ronneby kommun

372 80 Ronneby [] Forvaltare
1.Person anmélan giller

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Vistelseadress (om annan dn ovanstaende) Postnummer Ort

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress

2. Anmélare

Namn och titel Arbetsplats
Adress till arbetsplatsen Postnummer Ort

Tel arbete Tel mobil e-postadress

3. I vilken omfattning och med vad behdver

ovan nimnd person h-] alp. Om nagon pa grund av sjukdom, psykisk storning, forsvagat
hilsotillstand eller liknande férhallande behover hjalp med
|:| Bevaka sin ritt att bevaka sin rétt, férvalta sin egendom eller sérja for sin

person, skall rétten, enligt fordldrabalken 11 kap 4 §, om det
behdvs, besluta att anordna godmanskap f6r honom eller

D Forvalta sin egendom henne. Ett sddant beslut far inte meddelas utan samtycke av
den for vilken godmanskap skall anordnas, om inte den
|:| Sorja for sin person enskildes tillstand hindrar att hans eller hennes mening

inhdmtas. Om den enskilde ar ur stand att varda sig eller sin
egendom, kan enligt 11 kap 7 § foraldrabalken,

[] Bevaka sin ritt avseende
viss réittshandling namligen:

Ovriga upplysningar:
Postadress Besdksadress Telefon E-postadress
Karlshamn och Ronneby 045761 80 00 overformyndare@ronneby.se
dverformyndarnamnd Hemsida
Ronneby kommun www.ronneby.se

372 80 Ronmeby



4. Vilka omstidndigheter gor att ovan nimnd person har behov av god man och pa vilket sitt
visar sig problemen?

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

6. Har personen ansokan géller utfardat fullmakt? Om ja, vad gor att det inte ar tillrdckligt
med fullmakt for att uppfylla hjalpbehovet?

Postadress Besdksadress Telefon E-postadress
Karlshamn och Ronneby 0457-61 80 00 overformyndare@ronneby.se
overformyndarnamnd Hemsida

Ronneby kommun www.ronneby.se

372 80 Ronmeby



7. Vad gor att hjalpbehovet inte kan tillgodoses pa ett mindre ingripande sétt, t ex genom fullmakt,
banktjénster, hjélp fran anhdriga eller hjdlp ifrdn socialtjénsten eller andra samhallsinsatser?

boendet.

8. Uppgifter om boendeform och eventuell kontaktperson inom hemtjénst eller sarskilt boende.
Aven uppgifter om boendestdd m m, ange diven telefonnummer, samt planerade forindringar i

9. Andra myndighets- och sjukvardskontakter, t ex tjinstemén inom socialtjansten sdsom
socialsekreterare, bistindsbedomare eller LSS-handlidggare, ange dven telefonnummer.

Postadress

Karlshamn och Ronneby
dverformyndarnamnd
Ronneby kommun

Besdksadress

Telefon
0457-61 80 00

E-postadress
overformyndare@ronneby.se
Hemsida

www.ronneby.se

372 80 Ronmeby




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

Eventuellt forslag pa god man/forvaltare. Vet personen ifraga om att han &r tillfragad?

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Telefon dagtid E-post

Bilaga som skall ldmnas tillsammans med anmaélan
1 L'aikarintyg for utredning i drende om anordnande av godmanskap eller forvaltarskap enligt FB 11:4 eller FB 11:7.

Om mojligt bifoga tillsammans med anmélan
2 Social utredning (om inte sadana uppgifter limnats ovan) Utfardas av befattningshavare inom socialtjansten eller sjukvarden.

Underskrifter

Ort och datum

Namnteckning anmélare

Namnfortydligande

Om den anmadlan géller kan (skall framgé av bifogat ldkarintyg) samtycka till godmanskapet kan det
ske genom undertecknande hér nedan.

”Jag samtycker till att god man forordnas for mig i ovan angiven omfattning”

Ort och datum

Namnteckning den anmélan giller

Namnfortydligande

Hantering av personuppgifter: Kommunen blir personuppgiftsansvarig for personuppgifterna forst nér den ifyllda
blanketten tagits emot av kommunen. Uppgifterna kommer att behandlas enligt dataskyddsforordningen (GDPR). For
mer information om hur personuppgifterna behandlas i ditt iirende hénvisas till kommunens hemsida.

Postadress Besdksadress Telefon E-postadress
Karlshamn och Ronneby 045761 80 00 overformyndare@ronneby.se
dverformyndarnamnd Hemsida

www.ronneby.se

Ronneby kommun

372 80 Ronmeby
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