Skickas till:

OVERFORMYNDARNAMNDEN Overférmyndarnamnden
172 92 Sundbyberg

Sundbergs
stad
Redogorelse — Forordnad formyndare

D Sarskilt férordnad vardnadshavare |:| Medférmyndare |:| Forordnad férmyndare D God man 11:1 FB

Redovisningsperiod

(Ange datum for den perioden du redovisar, fran datum - till datum)

Underarig
For- och efternamn Personnummer
Bostadsadress Postadress Telefon

Stallforetradare
For- och efternamn Personnummer

Adress Postadress Telefon

Besok och vidtagna atgarder

Barnet bor i
|:| Familjehem |:| Egen bostad (hyrd eller agd av barnet) |:| Annat boende
Ansvarig/placerande socialnamnd/kommun Kontaktperson inom kommunen, namn och telefonnummer

Jag har besokt barnet i samband med

Totalt antal besok Barnet har ndédvandiga forsakringar |Foéljande forsakringsbolag ar anlitat

[JJa [ Nej

Begdran om arvode och kostnadserséattning

Jag vill ha arvode fér formynderskapet
[ va [ Nej

Jag vill ha kostnadsersattning (ersattning fér porto, telefon, kopiering och liknande)
|:| Ja, med antal kronor (om 6ver 2% av prisbasbelopp séa ska verifieras med kvitton)

D Ja, enligt schablon (2 % av féregaende ars prisbasbelopp) Nej

Jag vill ha bilersattning (bilersattning utgar bara for resor som varit nédvandiga for utférandet av férmynderskapsdelen av ditt uppdrag. Darmed ersétts inte resor
som du har féretagit som vardnadshavare, som exempelvis resor till skola eller socialtjanst)

g Ja, med antal km enligt bifogad kérjournal g Nej

Harmed intygas pa heder och samvete att de uppgifter som har lamnats i denna redogorelse samt eventuella bilagor ar riktiga, att jag har
forsakrat mig om att barnets medel forvaras tryggt och sdkert och ger avkastning och att de har anvants till barnets nytta.

Datum For- och efternamn

Overférmyndarnamndens anteckningar

Datum

[ ] Utan anmarkning

Underskrift

Namnfértydligande
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