Nykoping och Oxel6sund

éverférmyndarndmnd

#/Nykoping P4 Oxelosund

YTTRANDE OM HUVUDMANNENS FORMAGA TILL SAMTYCKE

Namn

Efternamn Personnummer

Adress

Postadress

Det saken géller:

O Uppta lan

O Ovrigt

[ Forséljning/kdp av bostadsrétt eller fastighet, inteckning eller pantsattning

O Oppna eller avsluta bankfack
O Oppna eller avsluta bankkonto
O Inkop av kapitalvaror

O Renovering av ldgenhet

O Uppsagning av lagenhet eller avveckling av bostad och 16s6re
O Utdkning eller upphdrande av godmanskap/férvaltarskap

O Férordnande av ny god man/forvaltare

0 Aterkalla fullmakt

O Den enskilde férstar inte vad saken géller och kan pa grund av sitt halsotillstand inte

l&mna sitt samtycke till dtgarden.

[0 Den enskilde forstar vad saken géller och kan ldmna sitt samtycke till atgarden.

Ovanstaende intygas av:

Namn Efternamn Telefonnummer
Namnfortydligande Datum

POSTADRESS BESOKSADRESS  TELEFON/FAX E-POSTADRESS ORGNR
Nykopings- Oxeldsunds Stadshuset Expeditionen overformyndaren@nykoping.se 21 20 00-2940

overférmyndarnamnd
611 83 NYKOPING

Stora Torget
www.nykoping.se

Tfn 0155-24 87 00
Fax 0155-26 78 08


http://www.nykoping.se/
mailto:kommun@nykoping.se
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