
Datum 20 Sida 1(3)

Omprövning av förvaltarskap

Huvudmannens personnummer

Kontaktperson på t.ex. boende, hemtjänst eller vårdinrättning

Förvaltarens personnummer

Telefonnummer

Överförmyndarnämnden ska, såsom stadgat i 5 § 2 stycket förmynderskapsförordningen (1995:379), 
årligen granska samtliga förvaltarskap för att pröva om det finns skäl att ansöka om upphörande av 
förvaltarskapet. 

Blanketten ska vara överförmyndaren tillhanda senast 31 december.

Varje förvaltare måste noggrant tänka över om ett förvaltarskap är rätt insats för huvudmannen i 
nuläget. Förhållandena kan ha ändrats så att förvaltarskapet kan upphöra helt eller delvis, och 
ersättas med ett godmanskap. Syftet med den årliga omprövningen är att säkerställa att personer som 
har förvaltare inte har det längre tid än de behöver. Om förvaltarskapet inte behövs eller om det 
borde förändras så ska ställföreträdaren ansöka hos tingsrätten om upphörande eller jämkning, en 
sådan ansökan kan även göras av överförmyndarnämnden.

1 . Beskriv huvudmannens aktuella hälsotillstånd och allmänna situation (ex. boendeform, 
stödinsatser)

Huvudmannens namn Förvaltarens namn

Till samtliga förvaltare i Avesta, Fagersta, 
Hedemora och Norbergs kommuner
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JA NEJ

JA NEJ

JA NEJ

JA NEJ

3 . Bedömer du att det finns en risk att huvudmannen kan komma att utnyttjas av personer

Förvalta egendom / Ekonomiska angelägenheter - Bevaka rätt

med ett godmanskap?

i huvudmannens omgivning om förvaltarskapet upphörde eller ersattes 

Upphöra helt?

Begränsas?

Vid svar "JA" ange vilka delar förvaltarskapet kan begränsas till

Om du svarat JA på fråga 2 och-/ eller 3, bortse då från fråga 4

4 . Om du svarat NEJ på fråga 2 och-/eller 3, anser du att förvaltarskapet  då ska?

samt allvarligt skada sin ekonomi om förvaltarskapet upphörde eller ersattes 

Om du svarat JA på frågan, beskriv då konkret vilken typ av problematik som skulle kunna uppstå.

2 . Bedömer du att det finns en risk att huvudmannen skulle ingå ofördelaktiga avtal

med ett godmanskap?

Om du svarat JA på frågan, beskriv då konkret på vilket sätt utnyttjandet skulle kunna ske.

Sörja för person / personliga angelägenheter - Bevaka rätt
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bedömningen av om förvaltarskapet ska kvarstå

Datum

Funnit skäl att ansöka hos tingsrätten om följande förändringar av förvaltarskapet:

Inte funnit skäl till att förvaltarskapet ska upphöra eller ändras på annat sätt

Överförmyndarnämnden har:

Datum

5 . Övrig viktig information och omständigheter som du anser är avgörande för

Förvaltarens namnförtydligandeFörvaltarens underskrift

NamnförtydligandeÖverförmyndarhandläggarens underskrift

Överförmyndarnämndens hantering av personuppgifter 

Överförmyndarnämnden behandlar personuppgifter om ställföreträdare, huvudmän, anhöriga till huvudmän,
kontaktpersoner och annan myndighetspersonal samt vårdgivare för att genomföra den årliga omprövningen av 
samtliga förvaltarskap. Den rättsliga grunden för vår behandling av dessa uppgifter är att behandlingen är 
nödvändig för vår myndighetsutövning och att den utgör en rättslig förpliktelse. 

Uppgifter som skickas till överförmyndarnämnden blir allmänna handlingar men omfattas av sekretess enligt 
offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). De uppgifter som behandlas av överförmyndarnämnden kan komma 
att delas med ställföreträdare, domstolar, andra myndigheter, huvudmän och deras anhöriga. 

Om du vill veta mer om hur vi hanterar personuppgifter kan du besöka https://hedemora.se/kommun-och-
demokrati/tryggt-och-sakert/hantering-av-personuppgifter/overformyndarnamndens-hantering-av-personuppgifter
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