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Avser  Helåret 20 Perioden

God man Förvaltare

 Bevaka rätt  Förvalta egendom  Sörja för person

 I egen bostad  Omsorgsboende  Annat

  Inga besök  1-2 besök / månad  Annat

Med huvudmannen  Med anhöriga

Med boende  Andra

REDOGÖRELSE över utfört uppdrag

Huvudmannens Namn Personnummer

Gatuadress Postadress

Ställföreträdarens Namn Personnummer

Uppdrag:

Omfattning:

Förvalta egendom

Huvudmannen har under året/perioden varit bosatt?

Besök med huvudmannen huvudmannen

Andra kontakter via telefonsamtal/sms, möten under året/perioden?

Sörja för person

Beskriv kortfattat omfattningen av uppdraget:
Bevaka rätt
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Om INTE varför?

Har huvudmannen hemförsäkring och andra relevanta försäkringar, vilka?

Hur upplever du att uppdraget fungerar för dig och din huvudman?

Rätt till insatser av LSS (lagen om stöd och service)?

ledsagare till huvudmannen?

Kontakt/ledsagare enligt LSS/SoL? JA

Rätt till insatser av SoL (socialtjänstlagen)?

NEJ

JA NEJ

Är du som ställföreträdare även personlig assistent, kontaktperson personligt ombud eller 

Har din huvudman några vård -/eller omsorgsinsatser, beskriv omfattningen:

Har du under året/perioden sökt bidrag/bistånd/medel ur fonder eller andra 
ersättningar om JA vilka.

Om INTE varför?
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 Ställföreträdaren  Huvudmannen  Annan

Om annan, Varför?

 Lämnas vid besök  Överföres till konto

 NEJ

 Autogiro  Internetbank Girobetalning  Annat sätt?

 JA   NEJ

 JA

 JA   NEJ

 JA   NEJ

Begränsas Utökas Ska kvarstå i nurvarande form och omfattning

Om JA, anser du att ditt uppdrag behöver?

Inkomst handhas av?

årsredovisning till överförmyndaren
Övervakning av affärsrörelse, upprättande av en omfattande deklaration och komplicerad

 JA

Finns det fortfarande behov av god man (gäller ej förvaltare)

Egna medel:

Överenskommelse om hantering av egna medel finns med huvudmannen (muntligt-/skriftligt)

Har du gjort några omplaceringar under året/perioden? 
(ex köp av aktier, fonder eller annat)

Anser du att det är svårt att få huvudmannens pengar att
NEJ

Ansvarar du för t.ex skötsel av huvudmannens fastigheter med där till hörande 
förvaltningsuppgifter (Inkassering av hyra, betalning av utgifter, förhandlingar mm).

räcka till?

Hur betalar du huvudmannens räkningar?

Om NEJ motivera!
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* ANTAL

JA NEJ

JA NEJ

JA NEJ

JA NEJ

Kostnadsersättning, faktiska kostnader (ska styrkas med verifikat)

om det överstiger 2% av prisbasbeloppet kronor

JA NEJ

Datum Ställföreträdarens underskrift

Övrig information:

Reseersättning (ersätts per rest km inom uppdragets ram, enligt körjournal )

Jag intygar på heder och samvete att de uppgifter jag lämnat i denna redogörelse är riktiga

* Timarvode för bevaka rätt (enligt specifikation ovan)

Kostnadsersättning med schablonbelopp om 2% av prisbasbeloppet

Arvode för sörja för person

Ange övriga åtgärder som vidtagits för din huvudman t.ex lägenhetavveckling, 
försäljning av fastighet/bostadsrätt, boutredning och arvskifte, skuldsanering, 
medverkat vid domstolsförhandling eller annat kvalificerat juridiskt arbete. 

Timmar

Arvode för förvalta egendom

Begäran om arvode och kostnadsersättning
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