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OMPRÖVNING AV FÖRVALTARSKAP 
 
Överförmyndaren skall årligen särskilt granska samtliga förvaltarskap för att pröva om det 
finns skäl att ansöka om upphörande av förvaltarskapet (SFS 1995:379). 
 
 
En förvaltare kan vara förordnad för att såväl bevaka huvudmannens rätt som att sköta dennes 
ekonomi och sörja för hans person. Uppdraget kan också vara begränsat till att avse endera av 
dessa uppgifter. 
 
Förvaltarskapet skall vara anpassat efter huvudmannens behov och inte finnas längre än vad 
som är nödvändigt. Det kan också begränsas till att avse viss egendom eller angelägenhet eller 
helt enkelt upphöra eller förändras till ett godmanskap. Ett upphörande av förvaltarskap 
förutsätter dock att en läkare anser detta vara möjligt och ett samtycke från huvudmannen 
skall inhämtas i de fall huvudmannen kan ge ett sådant vid förändring till godmanskap. 
 
Överförmyndaren är för sin del skyldig att årligen särskilt granska förvaltarskap för att pröva 
om det finns skäl att ansöka hos tingsrätten om jämkning eller upphörande av förvaltarskapet. 
 
Det är därför av största vikt att bifogade frågor besvaras utförligt så att överförmyndaren får ett 
godtagbart underlag för sin bedömning. 
 
 
 
Svar lämnas med årsräkningen! 
 
 
 
ÖVERFÖRMYNDAREN 
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      Blankett N 

Omprövning av förvaltarskap 
FÖRVALTARENS YTTRANDE 
 
 
Huvudman: ______________________________________________ 
 
 
Jag anser att uppdraget ska: 
 

Kvarstå i nuvarande form  JA □      NEJ □ 
 

Utökas   JA □      NEJ □ 
 

Begränsas   JA □      NEJ □ 
 

Ersättas med godmanskap  JA □      NEJ □ 
 

Upphöra helt   JA □      NEJ □ 
 
Om ändring/upphörande av förvaltarskapet ska ske krävs att läkarintyg bifogas. 

 
 
Hur motiverar du ditt ställningstagande? / Övriga upplysningar 
 
……………………………………………………………………...…………..…….… 
 
……………………………………………………………………………….……….… 
 
……………………………………………………………………………….……….… 
 
……………………………………………………………………………….……….… 
 
……………………………………………………………………………….……….… 
 
……………………………………………………………………………….……….… 
Använd gärna baksidan om utrymmet inte räcker till 
 
 
 
……………………………………………………………………………………….…… 
Datum  Förvaltarens underskrift 
 


