Inera AB 115815 1802

eS Solvesborgs
=S kommun

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

Ansdkan géller*

D Forvaltare

Person ansékan gaéller

Ansdkan om forvaltare (ansdkan frén
anhoriq)

* = Obligatorisk uppgift

Ansoékan skickas till:
Blekinge Tingsratt
Box 319

37125 KARLSKRONA

Sid1(3)

Férnamn* Postnummer*
Efternamn* Postort*
Personnummer* Telefon (dven riktnummer)*

Utdelningsadress*

E-postadress

Eventuell annan vistelseadress

Sokande

Férnamn* Postnummer*

Efternamn* Postort*

Personnummer* Telefon (&ven riktnummer)*

Utdelningsadress*

E-postadress

Hjalpbehov

Vad behdver personen hjédlp med*

D Ekonomiska angeldgenheter (tex skdta ekonomi, betala rdkningar, anséka om stdd, bidrag eller ersattningar)

D Personliga angeldgenheter (tex vérd, omsorg, sociala behov, myndighetskontakter)

Skriv mer utférligt varfér personen behdver hjalp med rattsliga, ekonomiska eller personliga angeldagenheter*

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

Samtycker personen till att fa hjalp?*

D Ja
D Nej
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Nuvarande ekonomisk situation

Hur ser personens ekonomiska situation ut idag och vem skéter ekonomin? Ange om personen har skulder*

Hélsotillstand

Vilka halsoskal gor att personen behdver hjalp?*

Tidigare forsok att tillgodose hjalpbehovet

Har ni forsékt att tillgodose hjalpbehovet pa annat sétt, till exempel genom fullmakt, banktjénster, hjélp fran anhériga eller socialtjansten?*

Ja
Nej

Om ja, varfor ar det inte tillrackligt for att tillgodose hjalpbehovet?*

Forvaltarskap (fylls i om ansdkan galler forvaltarskap)

Vilka omstandigheter talar for att personen behéver en forvaltare?*

Ovriga kontaktuppgifter

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

Myndighets- och sjukvardskontakter, till exempel bistdndsbedémare inom socialtjénsten, LSS-handlédggare, kurator, ldkare eller sjukskéterska. Ange
namn, adress, telefonnummer och e-postadress*
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Narmast anhoriga. Ange namn, adress, telefonnummer och e-postadress*

Sid 3 (3)

Eventuellt forslag pa forvaltare (fylls i om forslag finns)

Férnamn Postnummer
Efternamn Postort
Personnummer Telefon (&ven riktnummer)

Utdelningsadress

E-postadress

Bilagor
g Lakarintyg for forvaltarskap
Social utredning fran socialtjanst eller sjukvard som styrker behovet av forvaltare

Underskrifter

Sokanden

Datum och s6kandens underskrift*

Namnfortydligande®

Den ansékan géller

Jag samtycker till att en forvaltare férordnas for mig, och jag ar medveten om att jag sjalv kan fa betala arvode for férvaltaren

Datum och underskrift av den ansdkan galler*

Namnfértydligande*

Hantering av personuppgifter:

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