Overférmyndarnamnden i sédra Lappland

Dorotea Lycksele Storuman Sorsele Asele Vilhelmina kommuner

ANSOKAN OM ANSTAND

ANSOKAN

Ifylls av 6verférmyndarndmnden:

HUVUDMAN
Férnamn: Personnummer:
Efternamn: Folkbokforingskommun:

STALLFORETRADARE (God man, férvaltare, férmynd

are)

Férnamn:

Personnummer:

Efternamn: Telefonnummer:
Adress: E-post:
Fornamn (om fler ¢én en stdllféretrddare): Personnummer:

Efternamn:

Telefonnummer:

Adress:

E-post:

JAG / VI BEHOVER MER TID FOR ATT INKOMMA MED

I:' Arsrakning for perioden:
I:I Arsberittelse for perioden:
I:' Slutrakning for perioden:
|:| Slutberattelse for perioden:

Anstand (mer tid) begars till och med

Ange datum, som ldngst en mdnad efter tidigare angivet datum fér inlémning.

Info om GDPR: www.lycksele.se/gdpr




ANSOKAN 2(2)

Overférmyndarnamnden i sédra Lappland

Dorotea Lycksele Storuman Sorsele Asele Vilhelmina kommuner

SKAL

Ange vilka hinder som finns fér att inkomma med begdrd redovisning inom angiven tid. Exempelvis egen

sjukdom (som kan styrkas med ldkarintyg) eller personliga omstéindigheter av allvarligare karaktdr.

Ansodkan om anstand ska inkomma till 6verférmyndarnamnden innan sista dag for inlamning passerat.

UNDERTECKNANDE
Ort och datum: Ort och datum:
Underskrift (formyndare/god man/forvaltare): Underskrift (formyndare/god man/forvaltare, om flera):
Namnfortydligande: Namnfértydligande:

Overférmyndarnimndens anteckning

[1  Anstand medges till 0ch Med den: ..o e

[1  Anstand avslas med anledning @V att: ........ccoceeiieeiiee et s

Datum: Namnfértydligande:

Underskrift
Overférmyndarenheten i sédra Lappland Postadress Myndighetsmail
Telefontid, vardagar 10:00-12:00 Lycksele Kommun overformyndarnamnd@lycksele.se
0950-168 50 Overférmyndarenheten Webbplats

921 81 LYCKSELE www.lycksele.se/ofn
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