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Forteckning 6ver egendom
Enligt 14 kap 1 § foraldrabalken

Skickas till:

Overformyndarnamnden

1729

2 Sundbyberg

Forteckningen ska lamnas inom en manad fran férordnandedagen och fyllas i med bestandig skrift

Huvudman / Underarig

For- och efternamn Forordnandedag/startdatum Personnummer
Adress Postnummer Ort
E-postadress Telefonnr

Stallforetréadare (god man / forvaltare / formyndare)

Stallforetradare 1 Personnummer
Adress Postnummer Ort

E-postadress Telefon, mobil
Stallféretradare 2 Personnummer
Adress Postnummer Ort

E-postadress

Telefon, mobil

Tillgangar per férordnandedagen

(stryks med kontobesked och bevis pa éverformyndarsparr fran bank)

Bank, kontonr Saldo OFNs anteckning
Summa 0,00kr

Ovriga tillgngar per férordnandedagen (stryks med vardeintyqg)

Vardepapper, fond, férsdkring, bostadsratt/fastighet etc Saldo OFNs anteckning
Summa 0,00kr

Skulder per férordnandedagen (stryks med skuldebrev, kravbrev etc.)

Namn pa fordringsagare Saldo OFNs anteckning
Summa 0,00kr

Uppgifter som lamnats i denna forteckning intygas pa heder och samvete.

Datum och ort

Underskrift, stallféretradare

Namnfortydligande

Datum och ort

Underskrift, stallféretradare

Namnfortydligande

Overférmyndarnamndens anteckningar

Utan anmarkning

Med anmarkning — enligt bilaga dnr:

Datum

Underskrift

Namnfortydligande
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