Stenungsunds kommun Léakarutlatande avseende

OVERFORMYNDARENHETEN beslutskom petens
LILLA EDET - ORUST - TJORN - STENUNGSUND

12 kap. 7 § foraldrabalken

1. Utlatandet avser

Namn Personnummer
Adress Telefonnummer
Postnummer Postadress

Vistelseadress, om annan dn ovan

2. Utlatande

Jag intygar att jag efter utredning som innefattar personlig undersdkning och med stéd av inhdmtade uppgifter funnit att
ovanstdende person pé grund av

inte kan ldmna medgivande/samtycke till

g
(atgdrd, rattshandling)

[J Godmanskap

3. Underskrift

Ort och datum Befattning

Namnteckning, leg. ldkare Tjanstestille
Namnfortydligande Adress och telefonnummer
4. Upplysningar

Utlatandet ar avsett att visas upp av god man eller forvaltare vid rattshandlingar/atgirder for en persons rakning och som helt
eller delvis saknar beslutskompetens.

Bristande kompetens att beslut, samtycke till eller limna medgivande till rattshandlingar eller atgirder skall kunna styrkas
genom ett lakarutlatande fr6 att atgérden eller rattshandlingen skall kunna genomf6ras. Utlatandet skall inte innehalla nagon
utforlig sjukdomsredogorelse.

Detta formulér kan ocksa anvéndas for det fall att redan ingivet ldkarintyg for godmanskap saknar uppgift om en persons
kompetens att lamna samtycke till ett godmanskap. For handldggning i tingsritten om anordnande av godmanskap eller
forvaltarskap finns sérskilda formulér frén Socialstyrelsen som annars alltid bor anvindas.
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