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OVERFORMYNDARENHETEN

Ansokan om overformyndarens samtycke till férmyndares uttag fran omyndigs
overformyndarsparrade medel (13 kap 8 § foraldrabalken)

Viktig information:
e Utgiften ska vara for omyndiges behov samt utéver foralders forsorjningsplikt. (inkomstuppgift kan komma att

begéaras)

o Bifoga underlag som styrker kostnaden (observera att du ska s6ka overformyndarens samtycke samt invédnta
beslut innan du gor inkopet)

e Om bada foraldrarna ar formyndare méaste bada underteckna ansékan!

Om den omyndige ar dver 16 ar skall han/hon som huvudregel samtycka till uttaget.

Omyndiges namn Omyndiges personnr
Adress Telnr

Postnr Postadress

Formyndare 1, namn Personnr

Adress Telnr

Postnr Postadress

Formyndare 2, namn Personnr

Adress Telnr

Postnr Postadress

Belopp som dnskas uttas:

Fran kontonummer: Till kontonummer:

Bank: Bank:

Syftet med uttaget

Motivera varfor detta inkop inte kan bekostas av dig/er som formyndare(férsorjningsplikt)

Férmyndares namnteckning (ar)/datum Omyndigs namnteckning (om 6éver 16 ar)/datum

1.

2.

Postadress: Besotksadress: Telefon: 0278-250 04 e-post: overformyndare@bollnas.se

82180 BOLLNAS Collinigatan 12 Telefax: 0278-252 03
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