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LIUNGBY Redovisning av uppdrag som god man for

KOMMUN
ensamkommande barn

Gemensamma Overférmyndarnamnden
Ljungby, Markaryd och Almhult

[0 Redovisning for pagdende uppdrag [0 sSlutredovisning (uppdraget har upphért)

Avser kvartal

01 januari - 31 mars Oz april - 30 juni Oz juli - 30 september [ 1 oktober - 31 december
) Dossiernummer
Huvudman/omyndig
Férnamn Efternamn Personnummer/fodelsedata
Adress Postnummer | Postort
God man
Férnamn Efternamn Personnummer
Adress Postnummer | Postort
E-postadress Telefon dagtid Telefon kvallstid
Har du uppdrag i fler kommuner? [ Ja, vilka? O Nej
Offentligt bitréde, namn, adress, telefonnummer

Socialsekreterare, namn, adress, telefonnummer

Ev. kontaktperson pa barnets boende, namn, telefonnummer, e-post

Intygande

Harmed intygas att de uppgifter som lamnats i denna redogdrelse ar riktiga

Underskrift Namnfortydligande

Redovisning granskad, datum och underskrift (ifylles av dverférmyndarndmnden)

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON
Gemensamma Olofsgatan 9 0372-78 90 00 vx
Overférmyndarnamnden

341 43 LIJUNGBY WEBBPLATS
E-POST www.ljungby.se

overformyndaren@Ijungby.se


mailto:overformyndaren@ljungby.se
mailto:overformyndaren@ljungby.se
http://www.ljungby.se/
http://www.ljungby.se/
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Nedanstaende fragor galler for det aktuella kvartalet

1

Har det ansokts om uppehallstillstand fér barnet?

L] Nej

Har du medverkat vid Migrationsverkets utredning och hos det offentliga
bitradet?

Om nej, varfor inte?

[ Nej

Har barnet fatt beslut gallande uppehallstillstand fran Migrationsverket?
(Om ja, bifoga beslut)

OJa

[ Nej

Om barnet har fatt avslag pa sin asylansokan, ar beslutet 6verklagat? (Ange
nar det dverklagades)

Om ja, har beslutet vunnit laga kraft?

dva
OJa

L] Nej
L] Nej

Har barnet blivit aldersuppskriven?

(Om ja, bifoga underlag fran Migrationsverket)

OJa

[ Nej

Har barnet genomgatt medicinsk aldersbedémning?
(Om ja, bifoga kallelse)
Om nej, varfor inte?

dJa

L Nej

Har du sett till att barnet blivit folkbokfort dar det bor?

Om ja, ange barnets fullstandiga personnummer (AAMMDD-xxxx)

va

[ Nej

Har barnet varit i behov av halsovard?

Om ja, pa vilket satt?

OJa

[ Nej

Far barnet skolundervisning?

Om nej, varfor inte?

(Ja

O Nej

10

Har du deltagit vid utvecklingssamtal om barnet i skolan?

Om nej, varfor inte?

DJa

O Nej

11

Har du anstkt om dagersattning, forsérjningsstdd eller om andra bistand enligt
Socialtjanstelagen (SoL)?

Om ja, vilket?

Om nej, varfér inte?

Ja

[ Nej

12

Har barnet varit foremal for omhandertagande enligt Lag om vard av unga
(LVU)?

Om ja, redogor kort for situationen:

OJa

O Nej

13

Har du flera barn p4 samma boende?

Ar besvken samordnade?

Ooa

[ Nej
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Barnet har fatt foljande ersattningar/bidrag under den aktuella redovisningsperioden

Dagersattning, belopp i kronor

Forsorjningsstod, beloppi kronor

Barnbidrag, belopp i kronor

Ersattning/stod frdn CSN, belopp i kronor

Annat, namligen , belopp i kronor

Barnets ersattningar/bidrag har hanterats enligt nedan

[] Barnet har sjalv disponerat sina pengar efter samrad med mig.
[] Boendet har hanterat barnets ersattningar/bidrag och redovisat detta till mig.

[J Jag har forvaltat barnets egendom och anvént den pa foljande sétt:

(Om barnet har fatt PUT/TUT ska underlag frdn bank bifogas som visar att barnet har ett bankkonto).

O Jag intygar harmed att barnet saknar banktillgingar av stort varde

Sorja for person

Hur ofta har du traffat barnet under det aktuella kvartalet?

[] Varje vecka [] Varannanvecka []1 gang/ménad [ Vi har inte setts under detta kvartal

Hur lang tid varar varje besok i genomsnitt?

|:| Ca 15 min |:| Ca 30 min |:| Caltim |:| Cal¥tim |:| Mer an 2 tim

Vilka har du varit i kontakt med for barnets rakning under det aktuella kvartalet? (ge en kort
beskrivning av dessa kontaktar i fritextrutan nedan)

[] Boendet

[] Migrationsverket
[] Offentligt bitrade
[] Socialtjansten
[[] Halsovérden

[] Skatteverket

[] Skolan

[] Bank

[] Polisen

[J Annan, namligen:
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Eventuella kompletterande uppgifter som inte har rymts ovan i blanketten.
Begaran om extraarvode sker pa separat blankett.

Begéaran om arvode

O Jag begar inte arvode
O Jag begéar arvode for uppdraget

Begaran om kostnadsersattning enligt schablon om 2 % av prisbasbeloppet per ar

O Jag begar kostnadsersattning enligt schablon

[ Jag begér inte ndgon kostnadsersattning enligt schablon

Begaran om korersattning

Datum

Resans langd, km

Fardvag Resans andamal

Totalt 0

Begadran om kostnadsersattning utdver schablon (galler kollektivtrafik — bifoga kvitto)

Datum

Kostnad

Andamal

Skicka blanketten till:
Ljungby kommun

Gemensamma dverférmyndarndmnden

Olofsgatan 9
341 43 LJUNGBY

Obs! GIém inte att skriva under pa forsta sidan!

Information om personuppgiftsbehandling

For att kunna behandla din inkomna handling kommer vi att
registrera den och dina personuppgifter i vart
verksamhetssystem/databas/register. Du har enligt
dataskyddsforordningen rétt att ta del av de uppgifter som géller dig
sjalv som finns i vart register och dven begara rattelse av dessa.

For att lasa mer ga in pa www.ljungby.se/dataskyddsforordning
Personuppgiftsansvarig: Gemensamma éverformyndarnamnden
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