OVERFORMYNDARKANSLIET
Taby, Norrtélje, Vallentuna, Osteraker

REDOGORELSE

For uppdrag sarskilt forordnad vardnadshavare/formyndare

Redovisningsperiod

Ar ... POIIOM: ........oooooeeeeeeeeeee e ses s ssss s ssss s s ssses e sessssnsons
1. Personuppgifter

Underarig (namn) Personnummer

Foérmyndare (Namn) Personnummer

Adress Telefonnummer

Postnummer Ort

Formyndare 2 om tva formyndare finns (Namn) Personnummer

Adress Telefonnummer
Postnummer Ort

2. Personliga angelagenheter

Besok hos barnet under perioden
|:| Jag/vi bor med barnet |:| Inga besdk |:| 1-2 bes6k/mén |:| 1 besok/vecka |:| Flera ganger i veckan

MoOtivera din DESOKSIIEKVENS: ... . ettt e e

Vistelse med barnet utanfor hemmet/institutionen

|:| Inga besdk |:| 1-2 bes6k/mén |:| 1 besok/vecka |:| Flera ganger i veckan

o 1Y7= = PP
Postadress Besoksadress Vixel 08-55 55 9000 E-post
Téby kommun Enhagsvigen 9 Fax 08-555 59221 Ofm.sthimnordost@taby.se

183 80 TABY Téby



3. Atgirder rérande barnets ekonomi under aret/perioden

Vem tar hand om barnets inkomster/tillgangar?

|:| Jag |:| Boendet |:| Barnet

Hur ser du till att barnet far del av sina pengar?

D Jag lamnar fickpengar vid besok D Pengar 6verfors till konto

Finns avtal med boendet om hanteringen av pegarna?

D Ja D Nej. Om nej, varfor inte?

4. Ovriga atgirder / évriga upplysningar

Ange o6vriga atgarder du vidtagit for barnets rakning under aret/perioden

5. Begdran om arvode

|:| Jag begar arvode enligt schablon

|:| Jag begar inte arvode

|:| Jag begar kostnadsersattning enligt schablon

|:| Jag begar kostnadsersattning enligt bifogat underlag med .................. kr (om underlag
inte bifogas utbetalas kostnadsersattning enligt schablon)

I:‘ Jag begar ersattning for ................co.oeeee km (kérjournal ska bifogas)

Hirmed intygas pa heder och samvete att de uppgifter som limnats i denna redogorelse ar riktiga

Ort och datum

Underskrift féormyndare 1 Underskrift fdormyndare 2

Om blanketten inte racker till vanligen fortsatt pa ett separat papper och bifoga.

Skickas till: Overférmyndarkansliet, Taby Kommun. 183 80 TABY
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