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ANSÖKAN OM ANSTÅND 

HUVUDMAN 

Förnamn: Personnummer: 

Efternamn: Folkbokföringskommun: 

STÄLLFÖRETRÄDARE (God man, förvaltare, förmyndare) 

Förnamn: Personnummer: 

Efternamn: Telefonnummer: 

Adress: E-post:

Förnamn (om fler än en ställföreträdare): Personnummer: 

Efternamn: Telefonnummer: 

Adress: E-post:

JAG / VI BEHÖVER MER TID FÖR ATT INKOMMA MED 

Årsräkning för perioden:    

Årsberättelse för perioden:    

Sluträkning för perioden:   

Slutberättelse för perioden:  

Anstånd (mer tid) begärs till och med 

Ange datum, som längst en månad efter tidigare angivet datum för inlämning. 

Ifylls av överförmyndarnämnden: 

Info om GDPR: www.lycksele.se/gdpr 
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SKÄL 

Ange vilka hinder som finns för att inkomma med begärd redovisning inom angiven tid. Exempelvis egen 

sjukdom (som kan styrkas med läkarintyg) eller personliga omständigheter av allvarligare karaktär. 

Ansökan om anstånd ska inkomma till överförmyndarnämnden innan sista dag för inlämning passerat. 

UNDERTECKNANDE 

Ort och datum: Ort och datum: 

Underskrift (förmyndare/god man/förvaltare): Underskrift (förmyndare/god man/förvaltare, om flera): 

Namnförtydligande: Namnförtydligande: 

Överförmyndarnämndens anteckning 

 Anstånd medges till och med den: ………………………………………………………………………….. 

 Anstånd avslås med anledning av att: …………………………………………………………………….. 

  ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Datum: Namnförtydligande: 

Underskrift 

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

921 81 LYCKSELE www.lycksele.se/ofn 

mailto:overformyndarnamnd@lycksele.se
http://www.lycksele.se/ofn
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