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Ansökan skickas till 

Överförmyndare i samverkan 
Box 171 
541 24 SKÖVDE 

Ansökan om upphörande 
av godmanskap

Namn Personnummer 

Adress 

Postnummer Ort 

E-post Telefon 

Namn Personnummer 

Adress 

Postnummer Ort 

E-post Telefon 

Ange och motivera varför godmanskapet ska upphöra 

Sökande (Huvudman, god man, make eller sambo)



Underskrift sökande

Ort och datum 

Namnförtydligande 

Namnteckning 

Underskrift huvudman

Om huvudmannen förstår vad saken gäller ska huvudmannen godkänna ansökan och därmed underteckna 

Ort och datum Namnteckning 

Namnförtydligande 
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