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Överförmyndarnämnden
	EGEN ANSÖKAN OM GOD MAN/ FÖRVALTARE

Ansökan ska kompletteras med läkarintyg



	Personuppgifter i ansökan behandlas i enlighet med PUL. Du medger att informationen du lämnar får lagras och bearbetas i register av förvaltning/nämnd. Du har rätt att begära utdrag och rättelser.

	Ansökan gäller

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	God man
	 FORMCHECKBOX 

	Förvaltare

	Sökande

	Namn
	Personnummer

	     
	     

	Adress
	Postnummer
	Ort

	     
	     
	     

	Telefon (även riktnummer)

	     

	Anhöriga

	Namn
	Telefon (även riktnummer)

	     
	     

	Namn
	Telefon (även riktnummer)

	     
	     

	Nära vänner

	Namn
	Telefon (även riktnummer)

	     
	     

	Namn
	Telefon (även riktnummer)

	     
	     

	Förslag på god man/förvaltare

	Namn
	Personnummer

	     
	     

	Adress
	Postnummer
	Ort

	     
	     
	     

	Telefon (även riktnummer)
	Släktskap

	     
	     

	Inget eget förslag, men önskar 

	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Yngre
	 FORMCHECKBOX 

	Äldre
	 FORMCHECKBOX 

	Man
	 FORMCHECKBOX 

	Kvinna

	Namnteckning

	Ort och datum

	     

	Namnteckning, sökande
	Namnförtydligande

	
	     

	Bevittnat

	Namnteckning
	Telefon (även riktnummer)

	     
	     

	Namnteckning
	Telefon (även riktnummer)

	     
	     

	





	Postadress
	Besöksadress
	Telefon
	E-postadress

	Karlskrona kommun
Överförmyndarnämnden
371 83 KARLSKRONA
	Östra Hamngatan 7B 
	0455-30 30 00

Telefax
0455-30 30 28
	overformyndarnamnden@karlskrona.se 

Internetadress 
www.karlskrona.se
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