M EKERO ANM LAN OM BEHOV
7 KOMMUN

¥verfermyndaren
Box 205
178 23 Eker®

Godmanskap kan anordnas for den som p& grund av sjukdom, psykisk stérning, férsvagat halsotillstand eller
liknande forhallande behover hjalp med att bevaka sin ratt, forvalta sin egendom eller sorja for sin person. Om
den enskilde &r ur stand att varda sig och/eller sin egendom och godmanskap inte ar tillrackligt s& kan
forvaltarskap anordnas. (Féraldrabalken 11 kap. 4 §, 11 kap. 7 8)

Genom att fylla i den har blanketten anmaler du till 6verférmyndaren att en person behéver hjalp fran en god
man/forvaltare. Overférmyndaren i Ekerd &r bara behérig att utreda behov for personer folkbokférda i Ekerd
kommun. Om det ar du sjalv som &r i behov av hjalp fran en god man eller forvaltare, eller om du &r anharig till
den som ar i behov av hjalp, kommer anmalan att ses som en ansdkan och skickas direkt till Solna tingsratt.
Meddela oss om du vill att vi istallet utreder forst.

Information om godmanskap och férvaltarskap finner du pa www.ekero.se. Du kan aven alltid kontakta
Overformyndarkansliet. Vi har telefontid varje vardag kl. 9-11 pa tel. 08- 124 57 150 och nas dven pa mail;
of@ekero.se.

1. Personuppgifter till den som &r i behov av hj2lp

Namn Personnummer Telefonnummer
Folkbokferingsadress Vistelseadress (om annan 2n postadress)
Postnummer och ort E-postadress

2. Varfer beh®ver personen hj&lp av en god man/fCrvaltare?

a. Vilka sjukdomar eller andra h2lsosk?®l g°r att personen beh®ver hj2lp?

b. Vad har gjort att hj2lpbehovet har uppst-tt just nu?

C. Hur har hj2lpbehovet tillgodosetts tidigare och varfer &r det inte tillrackligt I2ngre?
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3. Vad beh®ver personen hj2lp med

Ett godmanskap eller férvaltarskap bestar ofta av tre delar: bevaka ratt, férvalta egendom och sorja for
person. Stallféretradarskapet ska bara anordnas for de delar dar det finns ett behov.

Om det @r ett tillf2lligt behov beh®ver du inte fylla i fr-gorna under 3. Det galler exempelvis nar
anhorigbehdorigheten tacker allt Iopande behov och det behdvs en god man for en specifik rattshandling.

Godmanskap ska bara anordnas om det inte finns mindre ingripande &tgarder som kan tacka hjalpbehovet.
Det kan exempelvis vara fullmakt till narstdende, boendestdd, egnamedelsférvaltning via Socialférvaltningen
eller anhdriga med stdd av anhdrigbehdrigheten. Anhdrigbehdrigheten ger anhdriga en lagstadgat ratt att
foretrddare en person i ordinara rattshandlingar med anknytning till personens dagliga livsforing, exempelvis
betala I6pande rakningar, lamna fickpengar, deklarera, teckna hemférsakring, inkop, etc.

3.a. [ ] Personen beh®ver hj2lp med att bevaka sin ratt

N&r bevaka r2tt ing-r i uppdraget s- har gode mannen till uppgift att se till att huvudmannens
juridiska rattigheter tillvaratas. | detta ing-r att gode mannen exempelvis har kontakt med
myndigheter, ans®ker om bostadstill2gg, ing-r avtal, ®verklagar beslut, fPretr2der personen i
d°dsbo m.m.

1. Ge konkreta exempel p- saker som personen beh®ver hj2lp med inom
omr-det bevaka ratt:

2. Finns det m@jlighet f°r personen att utf@rda en fullmakt f°r omr-det
bevaka ratt?
L—_l Nej, personen har p- grund av sitt tillst-nd inte m®jlighet att utffrda fullmakt
I:I Nej, personen kan inte kontrollera att en fullmakt f°ljs
|:| Nej, det finns ingen 12mplig person som kan vara fullmaktshavare

EI Vet gj [:I Ja

Om fr-gan har besvarats med Ja, varfer @r fullmakten inte tillr3cklig?

3. Finns anh®riga som kan och vill hj2lpa personen med att bevaka sina
rattigheter?

4. ¥vrig information:

H 0pU



~ ANM LAN OM BEHOV
) BN

3.b. [ JPersonen beh®ver hj2lp med att frvalta sin egendom

N&r fervalta egendom ing-r i uppdraget s— sk®ter gode mannen huvudmannens ekonomi som
exempelvis att betala rdakningar, ldmna fickpengar, forvalta vdardepapper, reglera skulder, etc.

1. Ge konkreta exempel p— saker som personen beh®ver hj&lp med inom
omr-det fPrvalta egendom:

2. Hur tas ekonomin om hand idag och av vem?

3. Vilka inkomster har personen?

ﬁ Pension ﬁ Aktivitetsersttning Habilitetsers2ttning ﬁ Fors®rjningssted

s & B B}

N Lonfréntjinst N Vetej Annat, n@mligen:

4. Har personen skulder?
[:l Nej [:l Vet gj I:I Ja, n@mligen:

5. rr2kningar satta p- autogiro?
|:| Nej |:|Vet ej [:I Ja
6. Finns det m@jlighet f°r personen att utf2rda en fullmakt fer ekonomiska

angel®genheter?

f,:l Nej, personen har p- grund av sitt tillst-nd inte mPjlighet att utffrda fullmakt
|:| Nej, personen kan inte kontrollera att en fullmakt f°ljs
I:I Nej, det finns ingen I2mplig person som kan vara fullmaktshavare

L—.| Vet gj L—_| Ja

Om fr-gan har besvarats med Ja, varfer @r fullmakten inte tillracklig?

7. Finns anh®riga som kan hj&lpa personen med att fervalta egendom?

8. ¥vrig information:

3.c.j Personen beh®ver hj2lp med att s®rja f°r sin person

Att s®rja f°r person inneb2&r att gode mannen ska se till att personen f-r den v-rd och omsorg som
personen beh®ver. Det kan handla om att gode mannen exempelvis p-talar behov av flera
hemtj@nsttimmar, kontaktperson eller boendest®d. Att s®rja f°r person inneb?r inte att god man
utfer v-rd och omsorg utan endast att god man ser till att det finns tillrédckligt med insatser och att
de utfors som de ska.
1. Vilken typ av boende har personen?
|:| Idreboende E:I Boende med s2rskilt st®d |:| Egen bostad
D HVB D Sammanbor med fer@ldrar

L—_| Annat, n®mligen:
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Har personen nagra beviljade insatser?

[0 Nej
[ Ja, foljande:
[ Hemtjénst antal timmar/vecka:
[] Boendestod antal timmar/vecka:
[ Personlig assistent antal timmar/vecka:
[ Annat, ndmligen:
Fungerar insatserna tillfredsstallande?

Ovrig information:

4. Har personen utfirdat framtidsfullmakt?

[0 Ja, fullmaktshavare ar

[0 Nej O Vet ¢j

O Framtidsfullmakten har tritt i kraft: Ja, bifoga verifikat. [1Ja [] Nej O Vetej

5. Samtycke och forslag pa god man

a. Samtycker personen till att fa hjilp fran en god man?

Om personen samtycker till att fG god man bor skriftligt samtycke bifogas denna blankett.
OJa [] Nej [1 Personens tillstdnd hindrar att samtycke inhimtas

Finns forslag pa god man? )
Om det inte finns ndgot forslag pd god man sa kan Overformyndaren hjdlpa till att finna

en lamplig person. Overformyndaren genomfor alltid kontroller pa en foreslagen god man.

[ Nej

[0 Ja, namligen:
Namn Personnummer Telefonnummer
Adress E-postadress
Postnr och ort Vilken relation har huvudmannen till féreslagen person
Kontaktuppgifter

a. Nirstaende

Namn Relation Telefonnummer
Namn Relation Telefonnummer
Namn Relation Telefonnummer
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b. Myndighetskontakter (t.ex. boende, bistindshandliggare, kontaktperson)

Namn Funktion Telefonnummer
Namn Funktion Telefonnummer
Namn Funktion Telefonnummer

7. Liakarintyg och handlingar som bifogas
A Lakarintyg bifogas A L2kartid @r inbokad / A L3kartid @r inte inbokad

A Ifylld samtyckesblankett bifogas

8. Uppgiftsl#mnares underskrifter _

Underskrift

Namnfertydligande Telefonnummer/e post
Underskrift

Namnfertydligande Telefonnummer/e post
Underskrift

Namnfertydligande Telefonnummer/e post
Underskrift

Namnfertydligande Telefonnummer

Behandling av personuppgifter

Vi beh®ver spara och behandla personuppgifter om den person anm&lan r°r s- som namn, personnummer och kontaktuppgifter men 2ven k&nsliga
uppgifter om h2lsa. F°r den som g°r anm&lan beh®ver vi spara och behandla personuppgifter som namn och kontaktuppgifter. Syftet med
behandlingarna @r att kunna utf®ra v-rt uppdrag som tillsynsmyndighet.

Vi har f-tt uppgifterna fr-n dig som g°r anm&lan och om den enskilde 2ven fr-n myndigheter, v-rdinr2ttningar offentliga register och banker. Vi
till2mpar g2llande integritetslagstiftning vid all behandling av personuppgifter. Den r2ttsliga grunden f°r att behandla personuppgifterna @r
myndighetsut®vning. Uppgifterna kommer att sparas s- [2nge vi ut®var tillsyn ©ver uppdraget. Om 2rendet ©verflyttas till annan kommun sparas
enbart namn, adress och personnummer p- den uppdraget g2ller. Om 2rendet upph®r n@r vi fortfarande 2r tillsynsmyndighet kommer
personuppgifterna att arkiveras.

De personuppgifter vi behandlar delas inte med andra myndigheter eller personer om vi inte 2r skyldiga att g°ra s- enligt lag. D#remot kommer vi
aldrig att ©verf®ra uppgifterna till ett land utanfer EU.

Personuppgiftsansvarig 2r ¥verfermyndaren, Box 205, 178 23 Eker®. Du har r2tt att kontakta oss om du vill ha ut information om de uppgifter vi
har om dig, fOr att beg®ra r2ttelse, ©verfering eller fOr att beg®ra att vi begr2nsar behandlingen, fOr att g°ra inv@ndningar eller beg®ra radering av
dina uppgifter. Detta g°r du enklast genom att kontakta oss via of@ekero.se eller 08-124 571 50. Du n-r v-rt dataskyddsombud p-
dataskydd@ekero.se. Om du har klagom-l p- v-r behandling av dina personuppgifter har du ocks- ratt att inge klagom-l till tillsynsmyndigheten
Datainspektionen.
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