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Ansokan

1 (1)

till 6verférmyndarnamnden

Ansdkan enligt 3 § Lag (2005:429) om god man fér ensamkommande barn

Ensamkommande barn

Namn

Fodelsedatum

Aktuell vistelseadress inkl. c/o Postnummer

Ort

Sokande

Namn

Befattning

Verksamhet/enhet

Telefonnummer

E-postadress

Eventuellt férslag pa god man (Observera att utbildning kravs for att ta uppdrag)

Namn

Personnummer

Gatuadress

Postnummer

Ort

Telefonnummer

E-postadress

Uppgifter om barnet (bifoga alltid kopia pa Migrationsverkets anvisning)

Land

Sprak

Har asylansdkan gjorts?

Har barnet beviljats uppehalistillstand?

Namn p& kontaktperson pd barnets boende Kontaktuppgifter till

kontaktpersonen

Typ av boende (HVB/familjehem m.fl)?

Har barnet sarskilda énskemal gallande god man (kén eller liknande)?

Underskrift

sOkande

Datum

Underskrift

Namnfortydligande

Underskrift

ensamkommande barn (Galler barn som fyllt 16 &r om de

t kan inhamtas utan dréjsmal)

Datum

Underskrift

Namnfortydligande

Blanketten skickas till
Alingsas kommun Tank pa att ansokan om

Overformyndarsamverkan

441 81 ALINGSAS

god man ska goras till

overformyndaren i den kommun dér barnet vistas!

Alingsas kommun Postadress: 441 81 Alingsas
Overférmyndarsamverkan Alingsas Lerum Besoksadress: Stora Torget 1
Epost: overformyndarsamverkan@alingsas.se Telefon: 0322-616160

alingsas.se
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