Stenungsunds kommun | ANSOKAN TILL TINGSRATTEN OM
o] o]
LLLATDET ORUST Tiorn - stenungsuno | BEHOV AV GOD MAN ELLER
FORVALTARE

Ansdkan fran god man eller en anhorig till den som
behover god man/forvaltare

Person ansokan giller (den som har behov av god man eller forvaltare)

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

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress

Sokande (god man eller anhérig till ovanstiende person)

Namn och titel Arbetsplats
Adress till arbetsplatsen Postnummer Ort
Tel arbete Tel mobil e-postadress

Ansokan avser (ett alternativ)
0 God man (fordldrabalken 11 kap 4 §)

[IForvaltare (fordldrabalken 11 kap 7 §) Vid forvaltarskap krdvs att personen i friga dr ur
stand att varda sig och/eller sin egendom

Om drendet ar sdrskilt bradskande (fordldrabalken 11 kap 18 §) Den enskildes angeldgenheter
kraver omedelbar vard eller drojsmal skulle uppenbarligen medfora skada for den
enskildes person eller egendom. Utveckla gérna detta i bilaga.

Jag som gor ansokan anser att personen behover hjilp med att

[0 Bevaka sin ritt (F oretrdda huvudmannen infor olika myndigheter och i olika réttshandlingar. Vara behjilplig vid
ansokningar till myndigheter och 6verklaganden av myndighetsbeslut)

[ Forvalta sin egendom (Skéta huvudmannens ekonomi. Ta hand om inkomster, betala rdkningar, 1dmna fickpengar,
forvalta kapital, virdehandlingar, fastigheter m.m.)

O Sérja for sin person (Agera intressebevakare 1 personliga fragor. Tillse att behov kring bostad, sjukvérd, social
service, kontaktperson, ledsagare, fritid, sociala kontakter och dylikt blir tillgodosedda)

[ Bevaka sin ritt avseende viss rittshandling, ndmligen:
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Beskriv den enskildes (personen ansdkan géller) hélsotillstind som gor att hen behover hjilp
O Sjukdom (tex demens) O Diagnostiserad psykisk sjukdom O Forsvagat hélsotillstdnd (pga alder, olycka med
flera) O Liknande forhallande (tex aktivt missbruk, funktionsnedséttning)

Beskriv hur ovanstidende sjukdom/nedsattning/liknande forhéllande paverkar personens forutséttningar att skota
sina angeldgenheter och hur hen fungerar i sin vardag

Hur har personen i fraga fatt den hjilp som hen behdver fram tills nu?

Varfor anser du som sokande att behovet av stillforetrddare uppstatt nu?

Beskriv vilka andra mindre ingripande atgédrder som provats och varfor det inte ldngre fungerar (tex autogiro,
fullmakt, hjilp fran anhdriga (anhorigbehdrighet), formedling, budgetradgivning, personligt ombud,
boendestdd, hemtjénst)
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Redogor for vilka konkreta dtgérder en stéllforetradare (god man eller forvaltare) forvéntas utfora for den
enskilde

Har personen ansokan giller utfardat fullmakt?

[ Ja, tilr*:

Vad omfattar fullmakten?

Kontaktuppgifter till den som fétt fullmakten

O Nej

*Bifoga kopia av fullmakten

Hur bor personen som ansokan géller?

O Hyresritt [JBostadsritt O Egen fastighet O sirskilt boende [J Korttidsboende [] Annat

Annan information om boendesituationen som kan vara relevant i sammanhanget (tex planerade fordndringar i
boendet, hemtjénst, boendestdd):

Beskriv ovan ndmnd persons ekonomiska forhéllanden, sdsom inkomster och utgifter, tillgdngar och skulder:

Inkomster:

Utgifter:

Tillgangar:

Skulder:
O 0 Nej

Om ja, hur stora skulder?
Vad avser skulderna?
Nér har skulderna uppstatt?

Varfor har skulderna uppstétt?

[ Har ¢j kinnedom om personens ekonomiska forhallanden
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Kontaktuppgifter

myndighets-/sjukvardskontakter mfl

Namn pé kontaktperson, hemtjénst-/boendepersonal, Titel Telefonnummer/e-post

Namn pé nérmast anhdriga Relation Telefonnummer

Ev forslag pa god man/forvaltare

Namn Telefonnummer

Gatuadress Postnummer och Ort
Underskrift sokande

Ort och datum

Namnteckning sdkande

Namnfortydligande

Relation till den ansdkan géller:

Underskrift den ansokan géller (Om den ansokan géller kan (skall framga av bifogat

lakarintyg) samtycka till godmanskapet)

[ Jag har fétt information om vad ett godmanskap innebir och att det kan kosta pengar. Jag

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

Ort och datum

Namnteckning den ansokan géller

Namnfortydligande

Bilagor som skall limnas tillsammans med ansokan

www.socialstyrelsen.se

1Lakarintyg (socialstyrelsens blankett HSLF-FS 2020:87) Blanketten kan hdamtas pa socialstyrelsens hemsida

2Personbevis for den ansdkan géller Kan bestillas pa skattemyndigheten.

3Social utredning (om inte sddana uppgifter limnats ovan) Utfardas av t.ex socialsekreterare,
bistandshandléggare eller enhetschef

4Yttrande fran ndrmast anhorig
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Information om ansokan om god man/ forvaltare

Ansokan om forordnande av god man/ forvaltare

Féar goras av bl a, den hjédlpbehdvandes make eller sambo och ndrmaste sléktingar. Syftet
med blanketten &r att utreda om forutsdttningarna for godmanskap eller forvaltarskap &r
uppfyllda och att behov i fordldrabalkens mening av sddana stillforetradare foreligger.

Ansokan skickas till

Om ansokan avser en person som dr folkbokford 1 Stenungsund, Orust eller Tjorn
skickas ansokan till: Uddevalla tingsritt, Box 323, 451 18 Uddevalla. Avser ansdkan en
person som &r folkbokford i Lilla Edet skickas ansokan till Véanersborgs tingsritt. Box
1070, 462 28 Vinersborg.

Av 11 kap 4 § forildrabalken framgéar foljande

Om négon pa grund av sjukdom, psykisk storning, forsvagat hilsotillstdnd eller liknande
forhdllande behover hjélp med att bevaka sin rétt, forvalta sin egendom eller sorja for sin
person, skall rétten, enligt fordldrabalken 11 kap 4 §, om det behdvs, besluta att anordna
godmanskap for honom eller henne. Ett sadant beslut far inte meddelas utan samtycke av
den for vilken godmanskap skall anordnas, om inte den enskildes tillstdnd hindrar att
hans eller hennes mening inhédmtas

Av 11 kap 7 § forildrabalken framgér foljande

Om ndgon som befinner sig i en sddan situation som anges 1 4 § dr ur stand att varda sig
eller sin egendom, fér rétten besluta att anordna forvaltarskap for honom eller henne.
Forvaltarskap far dock inte anordnas, om det ar tillrackligt att godmanskap anordnas
eller at den enskilde pa nagot annat mindre ingripande sitt kan fa hjélp.

Bevaka ritt

Att bevaka och ta tillvara huvudmannens intressen innebdr till exempel att ansékan om
stod och service enligt lagen om stdd och service for funktionshindrade (LSS), ansdkan
om bostadsbidrag/bostadstillagg, 6verklaga beslut, foretrdda den enskilde vid
uppségning, forsdljning och avyttring av bostad, bevaka rétt i dodsbo, forhandla
avbetalningsplaner och liknande med fordringsédgare, ansoka om skuldsanering, bevaka
ritt 1 drenden hos hyresndmnden.

Forvalta egendom

Forvalta egendom innebér att skota huvudmannens ekonomi. Ta hand om inkomster
(pension, bidrag), betala rdkningar samt dven forvalta kapital, virdehandlingar,
fastigheter eller liknande. Det kan ocksa vara att portionera fickpengar.

Sorja for person

Att sorja for huvudmannens person kan innebéra att en se till att huvudmannen far en sé
bra vard och omsorg som mojligt. I sérja for person ingar dven att som god
man/forvaltare besdka sin huvudman och hélla sig a jour med hur huvudmannen mar och
hur hen har det i storsta allménhet.

Bevaka ritt avseende viss rattshandling
Att bevaka ritt avseende viss rittshandling innebér till exempel att foretrdda
huvudmannen vid forsdljning av fastighet eller i ett dodsbo.

Arvode till god man/ forvaltare
Beslutas av overformyndaren. Enligt lag ska arvodet som huvudregel betalas av den
enskildes egna medel.
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