OF35 2024-10-04/DM

Sodertorns . ggijcek:t')srr:is";ingsrétt, 141 84 Huddinge
OVERFORMYNDARNAMND Alternativt:

i kommunerna Botkyrka, Haninge, Huddinge, Nyndshamn, Salem och Tyresé Nacka tingsrétt, Box 69, 131 07 Nacka
(om du ar folkbokford i Tyresé kommun)

Sddertalje tingsratt, Box 348, 151 24 Sddertalje
(om du ar folkbokférd i Salems kommun)

Ansodkan om upphorande av godmanskap/forvaltarskap (stallféretradarskap)

Vem kan ans6ka om upphérande?

Ansodkan far géras av huvudmannen (den person som har en stéllféretradare), huvudmannens maka, make, sambo, néarmaste slaktingar,
stallféretradaren eller 6verféormyndarnamnden (11 kap 21 § foraldrabalken). Av ansékan ska framga vilka delar av stallféretradarskapet som kan
upphora (hela eller delar av det).

Om du bara vill bli av med ditt uppdrag som god man/férvaltare, det vill séga bli utbytt, sa ar det inte denna blankett du ska anvénda. Du
ska da istéllet anvanda blanketten begdran om entledigande.

Vem beslutar om upphérande?
Tingsratten beslutar om ett stallféretradarskap ska upphora eller inte (11 kap 19 § féraldrabalken).

Vad innebar ett upphoérande?

Om ett stéllféretradarskap upphor har huvudmannen inte lIangre nagon stéllforetradare i de delar som har upphért. Huvudmannen far skota sina
intressen sjalv i de delar som har upphoért.

Kontaktuppgifter — huvudman

For- och efternamn Personnummer

Adress Postnummer  [Ort Telefon

Uppdraget ska upphora i foljande delar

[ ] Férvalta egendom [ ] Bevaka rétt [] Sorja for person

Skal for ansokan

(Om ansokan avser upphdérande av forvaltarskap ska lakarintyg bifogas ansdkan)

Underskrift

Underskrift

Namnfértydligande Personnummer

Jag som skriver anstkan ar:

[ ] Huvudman [ ] Stéllforetradare (god man / forvaltare) [ ] Annan, ndmligen

Datum E-post Telefon, dagtid
Underskrift
Namnfértydligande Personnummer

Jag som skriver anstkan ar:

[ ] Huvudman [] Stéllféretradare (god man / férvaltare) [ ] Annan, namligen

Datum E-post Telefon, dagtid
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