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SAMTYCKE TILL GOD MAN  

från anhörig 
  

 

 

Avser, den som har behov av god man 
Namn  Personnummer Telefon dagtid (även riktnummer)  

  
Adress Postnummer Ort  

Föreslagen god man 

Namn/ föreslagen god man Telefon dagtid (även riktnummer) 

 

Anhörig 
Namn  Personnummer  

  

Adress  Postnummer  Ort  

   
Telefon  dagtid (även riktnummer)  E-post Släktskap/relation 

   

 Jag samtycker till godmanskapet 

 Jag samtycker till att ovanstående person utses till god man. 

 Jag vill att god man ska: 

 Bevaka rätt (till exempel söka bidrag och hjälpa till med kontakter med myndigheter) 

 Förvalta egendom (sköta ekonomin, till exempel genom att betala räkningar) 

 Sörja för person (till exempel se till att personen har ett bra boende) 

 Jag samtycker inte till att en god man utses till min anhörige. 

 
Jag är medveten om att det är personen som har god man som betalar arvode, resekostnader och övriga 
kostnader till god man. Om den skattepliktiga årsinkomsten är mindre än 2,65 prisbasbelopp och om 
tillgångarna är mindre än två prisbasbelopp betalar kommunen gode mannens arvode.  

 

Underskrift 
Ort och datum 

 

Namnteckning Namnförtydligande 

  

 
2019-11-21 
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