OVERFORMYNDARNAMNDEN

KIRUNA KOMMUN Ne

Dnr

ANSOKAN OM GOD MAN

Jag onskar fa en god man utsedd for att hjdlpa mig

Att bevaka min ratt Da jag till foljd av:
Forvalta min egendom Sjukdom
Soérja for min person Hog alder
Forvalta egendom skots via fullmakt ar oformogen att ombesdrja mina aligganden

Sokande

Fornamn Personnummer

Efternamn

Adress Postnr/ort

Tel nr E-mail

Datum Namnteckning

ATAGANDE

Undertecknad &r villig att ataga sig ovannamnda uppdrag.
Jag ar inforstadd med vad uppdraget medfor for ovanstaende sokande.

| uppdraget ingar dven att uppratta en arlig redovisning till 6verformyndarnamnden.

Férnamn Personnummer
Efternamn

Adress Postnr/ort
Telnr E-post

Namnteckning

Sindes till Overférmyndarexpeditionen, Kiruna kommun, 981 85 KIRUNA

F6r eventuella fragor: ofn@kiruna.se Telefon: 0980-700 00 eller 0980-796 21
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