ANMALAN OM BEHOV
AV GOD MAN ELLER
FORVALTARE

Malmo stad
Enheten for overformyndararenden

Anmalan géller behov av*: ] god man [J forvaltare

L&s mer pa www.malmo.se/godman om vad dessa uppdrag innebar.
* Obligatoriska uppgifter eller svar som maste ldmnas i denna anmélan.

1. Vem ar det anmalan galler?*

For- och efternamn* ‘ Personnummer*
Adress Postnummer ‘ Ort
Vistelseadress (om annan an ovanstaende) Postnummer | Ort
Telefonnummer vi kan na personen pa under dagtid* ‘ E-postadress*®

2. Vem ar du till personen som behoéver hjalp?*
For- och efternamn* ‘ Personnummer*
Adress Postnummer ‘ Ort
Telefonnummer vi kan dig pa under dagtid® E-postadress*®
Relation till personen som anmalan géller*

OM SAMTYCKE

3. Har personen lamnat sitt samtycke till att fa en god man?*
Tank pa att en god man inte fér utses utan samtycke fran personen med hjédlpbehovet (om hen férstar vad saken géller).

O Ja [ Nej L Harinte fragat

Om du inte har svarat ja pa ovan frédga, vanligen forklara varfor personen inte har gett sitt samtycke till denna
anmalan eller varfor du inte har stallt fragan om samtycke:

4. Kanner personen som anmadlan galler till att hjalpen fran en god man eller forvaltare i
regel kostar pengar?*

Kostnaden fér en god man eller férvaltare betalas vanligtvis av personen som &r i behov av hjélp. Lds om erséttningen
som gode mén och férvaltare ska fa for sitt uppdrag péd www.malmo.se/godman.

|:| Ja, personen som anmalan galler kanner till att hjalp fran god man eller forvaltare i regel betalas av en sjalv.

[l Nej, jag har inte informerat personen som anmalan géller for att hen inte kdnner till att denna anmalan skickas in.

O] Nej
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HJALP OCH STOD | DAGSLAGET

5. Kan personen fa hjalp helt eller delvis av en nadra anhdorig, till exempel via
anhoérigbehorighet eller fullmakt?*
Anhdérigbehdrighet och fullmakt &r exempel pa mindre ingripande atgérder. God man eller férvaltare utses inte om
personen kan fa hjélp pa annat sétt. Mer information om detta finns p4 www.malmo.se/behovgodman

O Ja O Nej O Vetinte
6. Har personen fatt andra insatser?*
O Ja O Nej O Vetinte
Om du svarade ja pa fraga 6, vilka insatser har personen fatt?
O Hjalp fran budget och skuldradgivning eller annan radgivning O Kontaktperson
O Boendestddjare O Personligt ombud O Hemtjanst O Hjalp fran narstaende

Annan insats:

Har hjalpen genom insatserna varit tillrdcklig?

O Ja O Nej O Vetinte

Om du svarade nej pa fraga 6, forklara varfor personen inte har andra hjélpinsatser:

BESKRIV HJALPBEHOVET

7. Vilken hjalp beh6évs?*
Om du inte vet vad svarsalternativen innebdr kan du ldsa mer om vad de innebér pa www.malmo.se/behovgodman

[0 Bevaka ritt — den juridiska delen, till exempel stka bidrag, skriva avtal, sélja bostad eller
foretrada huvudmannen vid arvskifte.

O Férvalta egendom — den ekonomiska delen, till exempel betala rakningar, placera pengar och
fordela pengar till huvudmannen

O Sorja for person — personliga angelagenheter, till exempel se till att boendet ar bra och att se till
sa att beviljad hjalp fungerar.

[ Bevaka ritt i sarskild eller tillfillig angeldgenhet, till exempel frsaljning av bostad eller att
personen med hjalpbehov riskerar vrakning.

Beskriv vilken tillfallig eller sérskild angeldgenhet det géller:
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LAKARINTYG

8. Vi behover ett ldkarintyg som visar vad personen har for behov av hjalp.*
Ange hur du skickar in detta intyg:

O Jag bifogar lakarintyget i denna anmalan.

O Jag vill skicka det med vanlig post i efterhand.

I intyget ska det tydligt framga om personen forstar vad saken géller eller inte. Ténk pa att skicka in detta lakarintyg
sé snart som mdjligt. Vi kan inte g6ra klart var utredning férrén vi fatt detta intyg. Om vi inte far detta intyg finns det
en risk att vi maste avsluta drendet eftersom vi saknar tillrdckligt med information om personen.

Socialstyrelsen har en mall for lékarintyg som ska anvdndas. Mallen hittar du har.

9. Vet du vilken vardcentral eller psykiatrisk avdelning som personen tillhor?*

O Ja O Nej O vetinte

Om du har svarat ja, ange den information du har:
Namn pa vardcentral eller psykiatrisk avdelning

Namn pa ansvarig lakare ‘ Direktnummer till ansvarig lakare

10. Bor personen pa ett vardboende, LSS-boende, sarskilt boende eller liknande?*

O Ja O Nej O Vetinte

Om du har svarat ja, ange den information du har:
Namn pa boendet

Namn pa kontaktperson*® ‘ Direktnummer till kontaktperson*

UTREDNING

11. Finns det en social utredning kopplad till personen i behov av hjalp?*

En social utredning ska innehalla information om varfér en god man eller férvaltare behdvs och uppgifter om den
hjalpsdkande personens boendeform och ekonomiska situation. Utredningen ska &ven bland annat innehalla
information om hur hjalpen hanteras idag och huruvida personen har nara anhériga

En social utredning utfardas av kurator eller handldggare inom socialtjansten.

|:| Ja, och jag har bifogat den i denna anmalan. * Ga vidare till fraga 12.

[l Ja, och jag kommer att skicka den per post. Jag vet att utredningen ska skickas sa snart som méjligt for att
korta ner handlaggningstiden. * Ga& vidare till fraga 12.

[l Nej, social utredning saknas * svara pa alla frdgor pa nésta sida (punkterna 11a-c).
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11a. Hur ser boendesituationen ut for personen det beror?* )
Vad fér typ av boende har hen idag? Finns en ans6kan om annat boende? Ager hen sin bostad eller fastighet?

11b. Vilken typ av inkomst eller ersattningar far personen idag?*
O Pension O Sjukersattning O Ekonomiskt bistand [] A-kassa O Bostadstillagg
O csN O Foraldrapenning d Aktivitetsersattning O Aldreférsorining
O Personen har inga inkomster eller erséattningar

Annat:

Vem skoéter ekonomin idag?

11c. Ange om det finns kontaktuppgifter till ndra anhériga och/eller viktiga myndighetskontakter*
(exempel pad myndighetskontakter &r bistandshandléggare, socialsekreterare eller LSS-handldggare)

For- och efternamn ‘ Relation till personen som anmalan géller
Telefonnummer | e-postadress
For- och efternamn ‘ Relation till personen som anmalan géller
Telefonnummer | e-postadress
For- och efternamn ‘ Relation till personen som anmalan galler
Telefonnummer | e-postadress

FORSLAG PA GOD MAN ELLER FORVALTARE (frivilligt)

Till god man eller forvaltare ska utses en rattradig, erfaren och i évrigt lamplig person. Foreslar den enskilde en viss
person som god man eller forvaltare, ska den personen férordnas, om han eller hon ar Iamplig och vill ata sig
uppdraget.

Personen du anger nedan kommer fortfarande behdva genomga en lamplighetsprévning for att kunna utses till god
man eller forvaltare. Detta kraver att ni skickar in nédvandiga handlingar till dverférmyndaren inom tva manader. Mer
information om hur man anmaler intresse till att bli god man eller férvaltare hittar du pa www.malmo.se/godman

12. DEN ENSKILDES FORSLAG TILL GOD MAN/FORVALTARE (FRIVILLIGT)

For- och efternamn* I Personnummer*
Adress | Postnummer | Ort
Relation till personen som behdver hjalp* Telefonnummer* E-postadress*
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UNDERSKRIFT AV UPPGIFTSLAMNARE

Ort och datum

Namnteckning Namnfértydligande

Information

Denna blankett ar endast till for dig som vill anmala till dverformyndarnamnden i Malmé att
nagon behdver hjalp av en god man eller forvaltare. Om du hjalper nagon som sjalv har formaga
att ansdka om god man eller férvaltare, ska den enskilde sjalv gora en ansdkan till Malmé
tingsratt.

Om du ar nara anhorig (make/maka/sambo/barn/syskon etc.) till nAgon som behdver hjalp, eller
om du sjalv ar i behov av god man eller férvaltare, ska du skicka din ansékan till Malmé tingsratt.

Du hittar ansokningsblanketter pa https://www.domstol.se/malmo-tingsratt/om-tingsratten/
aktuellt/blanketter/

Denna anmaélan med bilagor skickas till:
overformyndare@malmo.se

eller med post till:

Arbetsmarknads- och socialférvaltningen

Enheten for 6verférmyndararenden
205 80 Malmé
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