eS Solvesborgs
=S kommun

Soélvesborgs kommun
294 80 Solvesborg
0456-8160 00, info@solvesborg.se

Ansdkan géller*

|:|God man

Ans6kan om god man (egen ansdkan)

* = Obligatorisk uppgift

Ansodkan skickas till:
Overférmyndarndmnden
Sélvesborgs kommun

294 80 Sélvesborg

Sid1(3)

Sdékande

Férnamn* Postnummer*

Efternamn* Postort*

Personnummer* Telefon (dven riktnummer)*

Utdelningsadress*

E-postadress

Eventuell annan vistelseadress

Hjalpbehov

Vad behdéver du hjadlp med*

I:I Ekonomiska angeldgenheter (tex skéta ekonomi, betala rékningar, anséka om stdd, bidrag eller ersattningar)

|:| Personliga angeldgenheter (tex vard, omsorg, sociala behov, myndighetskontakter)

Beskriv mer utforligt varfor du behdver hjalp med rattsliga, ekonomiska eller personliga angeldgenheter*

Vad har gjort att behov av hjélp har uppstatt just nu?*

Nuvarande ekonomisk situation

Hur ser din ekonomiska situation ut idag och skéter du eller ndgon annan ekonomin? Ange om du har skulder*




Sid 2 (3)

as Solvesborgs
=fs kommun

Sélvesborgs kommun

Hélsotillstdnd

Vilka hdlsoskal gor att du behéver hjalp?*

Tidigare foérsok att tillgodose hjdlpbehovet

Har du férsokt att tillgodose hjélpbehovet pa annat sétt, till exempel genom fullmakt, banktjénster, hj&lp fran anhériga eller socialtjansten?*

[]
|:| Nej

Om ja, varfor &r det inte tillrdckligt for att tillgodose hjalpbehovet?*

Ovriga kontaktuppgifter

Boendepersonal, hemtjénst, kontaktpersoner etc. Ange namn, adress, telefonnummer och e-postadress*

Myndighets- och sjukvardskontakter, till exempel bistdndsbedémare inom socialtjansten, LSS-handlaggare, kurator, l3kare eller sjukskéterska. Ange
namn, adress, telefonnummer och e-postadress*

N&armast anhoriga. Ange namn, adress, telefonnummer och e-postadress*
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Eventuellt férslag pa god man(fylls i om férslag finns)

Férnamn Postnummer

Efternamn Postort

Personnummer Telefon (dven riktnummer)
Utdelningsadress E-postadress

Bilagor

E Lakarintyg fér godmanskap
Social utredning fran socialtjanst eller sjukvard som styrker behovet av god man

Underskrifter

Sékanden

Datum och sékandens underskrift* Namnfortydligande*

Hantering av personuppgifter:

Kommunen blir personuppgiftsansvarig fér personuppgifterna foérst nar den ifyllda blanketten tagits emot av
kommunen. Uppgifterna kommer att behandlas enligt dataskyddsférordningen.
For mer information om hur personuppgifterna behandlas i ditt &rende hanvisas till kommunens hemsida.
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