ANSOKAN TILL OVERFORMYNDAREN

Entledigande av stéllféretradare, anhorigs

ansokan.
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ALE

™
Sokande
Namn Personnummer
Sléktrelation med huvudmannen
Adress Postnummer Ort
Vistelseadress (om annan an ovanstaende) Postnummer Ort
Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress
Huvudman
Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Vistelseadress (om annan an ovanstaende) Postnummer Ort
Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress
God man/Fdorvaltare
Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Vistelseadress (om annan &n ovanstaende) Postnummer Ort
Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress

Jag ansoker harmed om att gode mannen/forvaltaren entledigas fran sitt uppdrag.

Anledningen till min ansdkan

PosT: OVERFORMYNDARNAMNDEN, ALE KOMMUN, 449 80 ALAFORS ® BESOK: ALE TORG 7, NODINGE @ TEN VX: 0303-33 00 00 @

()VERF()Rl\IYNDARE@ALE.SE
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Bilagor
1

Underskrift

Ort och datum

Namnteckning stkande

Namnfortydligande

PosT: OVERFORMYNDARNAMNDEN, ALE KOMMUN, 449 80 ALAFORS ® BESOK: ALE TORG 7, NODINGE @ TFN VX: 0303-33 00 00 ®
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