
 Begäran om entledigande 
 

 

Adress: Telefon:  E-post och hemsida:                  Fax: 

Överförmyndarnämnden Lindesberg 0580-804 20 overformyndarnamnden@          0580-718 30 

Gruvstugutorget Hällefors 0580-804 21 ljusnarsberg.se   

714 80 Kopparberg  Ljusnarsberg 0580-804 23 www.ljusnarsberg.se    

        Nora 0580-805 36 

 

Sökande (god man/förvaltare) 
Namn Personnummer 

 

 
 

 
Adress Postnummer Ort 

   

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

Huvudman 
Namn Personnummer 

 

 
 

 
Adress Postnummer Ort 

 

 
 

 
 

 
Vistelseadress (om annan än ovanstående) Postnummer Ort 

 

 
 

 
 

 
Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

Härmed begär jag mig entledigad från uppdraget som god man/förvaltare för ovanstående 

huvudman. 

 

Anledningen till min ansökan  

 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

    

Vad bör Överförmyndarnämnden tänka på vid förslag på ny ställföreträdare?  

 

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

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

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

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

………………………………………………………………………………………………………. 

 



  
 
 

Adress: Telefon:  E-post och hemsida:                  Fax: 

Överförmyndarnämnden Lindesberg 0580-804 20 overformyndarnamnden@          0580-718 30 

Gruvstugutorget Hällefors 0580-804 21 ljusnarsberg.se   

714 80 Kopparberg  Ljusnarsberg 0580-804 23 www.ljusnarsberg.se    

        Nora 0580-805 36 

 

Kontaktuppgifter till boende/biståndsbedömare/anhöriga:  

 

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

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

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

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

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

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

 

Typ av boende: ………………………………………………………………………………......... 

 

Aktuellt hälsotillstånd: ……………………………………………………………………………... 

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

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

……………………………………………………………………………………………………….  

 

Övrigt: ……………………………………………………………………………………………… 

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

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

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

 

Underskrift 
Ort och datum 

 

Namnteckning sökande                                                                           Namnförtydligande 

  

 

Överförmyndarnämnden kommer att kontakta en ny ställföreträdare och presentera uppdraget. 

Den föreslagna ställföreträdaren kommer att få kontaktuppgifter till dig för att få ytterligare 

upplysningar samt för att bestämma tid för att träffa huvudmannen.  

Observera att Överförmyndarnämnden kan fatta beslut om byte först när en ny ställföreträdare har 

åtagit sig uppdraget, huvudmannen har samtyckt alternativt närmast anhöriga har getts tillfälle att 

yttra sig. Av 11 kap. 19 § föräldrabalken följer att god man har rätt att på begäran bli 

entledigad. Ska godmanskapet kvarstå är gode mannen emellertid skyldig att kvarstå vid 

uppdraget till dess att en ny god man har utsetts. 
 


