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J Lakarintyg for utredning i arendet om anordnande av godmanskap
Gavle enligt 11 kap 4 § foraldrabalken (FB)

KOMMUN

Datum

Har du fragor? Skickas/Lamnas till:
Gavle kommun Till den som intyget galler
Styrning och stéd

Overformyndarnamnden

Telefon 026-17 80 00

Ansvarig myndighet ar Overférmyndarnamnden.

"Om négon pé grund av sjukdom, psykisk stérning,
forsvagat halsotillstand eller liknande forhallande
behdéver hjalp med att bevaka sin ratt, férvalta sin
egendom eller sorja for sin person, skall ratten, om
det behovs, besluta att anordna godmanskap for
honom eller henne. Ett sddant beslut far inte
meddelas utan samtycke av den for vilken godman-
skap skall anordnas, om inte den enskildes tillstand
hindrar att hans eller hennes mening inhdamtas.

Nar ratten meddelar ett beslut enligt forsta stycket,
skall ratten samtidigt férordna en god man att utféra
uppdraget. Om en god man i nagot annat fall skall
forordnas pa grund av ett beslut enligt forsta stycket,
skall férordnandet meddelas av dverférmyndaren.”

Personuppgifter fér den som intyget avser

For- och efternamn Personnummer

Utdelningsadress (gata, box etc.) Telefonnummer/ Mobilnummer

Postnummer Postort

Yrke/Titel

Folkbokféringsort Identitet styrkt genom

D Kompletterande bestammelser finns i 11 kap 17 § FN: "Innan ratten anordnar forvaltarskap
skall den inhamta lakarintyg eller annan likvardig utredning om den enskildes halsotillstand.
Detta galler &ven i arenden om anordnande av godmanskap enligt 4 §, nar den enskilde inte
har [Amnat sitt samtycke.”

Gavle kommun 801 84 Gavle Besoksadress Drottninggatan 22
Kundtjanst 026-17 80 00 gavle.kommun@gavle.se www.gavle.se
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For- och efternamn

Personnummer

Underlag for beddmningen

Nuvarande halsotillstand:
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For- och efternamn Personnummer

Underlag for beddmningen (forts)

Omstandigheter som talar for att den enskilde behdver hjalp med att bevaka sin ratt, forvalta sin egendom
eller sorja for sin person:

Infér handlaggningen i tingsratten

Har den enskilde lamnat sitt skriftliga samtycke till anordnande av godmanskap? EI Ja D Nei
Om "ja” ska det skriftliga samtycket fran den enskilde bifogas ansdkan. ]

Kan den enskilde héras muntligen utan att detta medfér skada fér honom eller .
henne? ':I Ja ,:l Nej

Ar den enskildes tillstdnd s&dant att han/hon uppenbarligen inte forstar vad sa-

ken galler? ':I Ja I:I Nej
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For- och efternamn

Personnummer

Utlatande

uppgifter har funnit att

Jag intygar att jag efter utredning som innefattar personlig underékning och med stéd av inhamtade

Den enskildes férnamn

Den enskildes efternamn

Ar ur stand att
|:| Bevaka sin ratt

|:| Forvalta sin egendom

|:| Sorja for sin person

P& grund av

[ ] Siukdom

|:| Psykisk stdrning

|:| Forsvagat halsotillstand

|:| Liknande forhallande

Underskrift

Ort och datum

Den legitimerade lakarens namnteckning

Den legitimerade lakarens férnamn

Efternamn

Befattning

Tjanstestalle

Utdelningsadress (gata, box etc.)

Telefon (aven riktnr)

Postnummer

Postort

E-postadress

Telefax (aven riktnr)

Gavle kommun behandlar de personuppgifter du lamnar enligt EU:s dataskyddsférordning.

Du kan ta del av den lagliga grunden for behandlingen av dina personuppgifter pa
www.gavle.se/dataskydd. Om du undrar 6ver nagot kan du mejla till dataskyddsombud@gavle.se
eller ringa 026—178000 och be om att fa tala med ett dataskyddsombud.

Skriv ut
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