' Y Redogorelse - Omyndig

. Avseende utfort uppdrag som sarskilt forordnad férmyndare.
SJOBO Tomelilla

xommun kommun  Ystads kommun Kan inges tillsammans med ars- eller slutrakningen.
Skicka till:
Tomelilla kommun, Overférmyndarenheten

273 80 Tomelilla PERIOD fr.o.m-t.o.m -
Omyndig

Namn Personnummer

Sarskilt forordnad formyndare

Namn Personnummer

Kontaktuppgifter till den omyndiges boende

Namn ( Kontaktperson/familjehemsforalder) Telefonnummer
Adress Postnummer och ort
E- mail

Ifylles av den Sarskilt forordnade formyndaren

Den omyndige har under perioden bott:

Familjehem Instution

Annat boende, namnge:

Far du, kopplat till detta barn, nagon form av arvode och/eller omkostandsersattning fran socialtjansten?

JA NEJ

Jag onskar arvode for uppdraget:

JA NEJ

Jag begar milersattning (reserakning ska bifogas for att milersattning ska utga)

Jag begar kostnadsersattning (kostnadsrakning ska bifogas for att kostnadsersattning ska utga)

Sarskilt férordnad férmyndare underskrift Sarskilt férordnad formyndare namnfértydligande

Overformyndarférvaltningens anteckningar

Arvode DJA |:| NEJ Procent Perioden

Kostandsersattning Summa Milersattning Mil

Datum Handlaggare
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