
HÖGANÄS KOMMUN 
 KOMMUNLEDNINGSKONTORET 

263 82 Höganäs  042-33 71 00  kommunen@hoganas.se 
WWW.HOGANAS.SE 

REDOGÖRELSE FÖR UPPDRAG SOM STÄLLFÖRETRÄDARE 

Vänligen besvara denna tillsammans med års- eller sluträkningen! 

Överförmyndarnämnden behöver uppgifter från förordnade gode män och förvaltare (ställföreträdare) för att 
kunna bedöma omfattningen av uppdraget och för att kunna besluta om arvoden. Till grund för arvodesbeslutet 
ligger nämndens kännedom om ärendet, de uppgifter som ställföreträdaren lämnar i redogörelsen och aktuell taxa. 
Uppgiften om antalet timmar som ställföreträdaren har lagt ner är inte avgörande för bedömningen men är 
värdefull för nämndens planering av verksamheten. 

Ställföreträdarens namn: Huvudmannens namn: 

År som redogörelsen omfattar: Del av år som redogörelsen omfattar: 

Eventuellt släktskap mellan huvudman och ställföreträdare: Uppdrag som ställföreträdare i annan kommun: 
(ange kommun och antal uppdrag) 

EKONOMISK FÖRVALTNING 

Tidsåtgång under perioden (ca): timmar 

Jag har skött kontakter med överförmyndarnämnden, upprättat förteckning/årsräkning/sluträkning och deklaration 
samt lämnat redogörelse för huvudmannens situation. I övrigt har uppdraget omfattat (kryssa för de alternativ som 
stämmer bäst): 

Huvudmannens löpande 
ekonomiska transaktioner har 
under perioden skötts av 
banken eller 
institutionspersonal. 

Jag har utbetalat fickpengar 
till huvudmannen 
gånger per månad. 

Jag har skött fastighet med tillhörande 
förvaltningsuppgifter (inkassering av hyra, 
betalning av utgifter, förhandling m.m.). 

Jag har haft hand om 
huvudmannens hela 
ekonomiska förvaltning. 

Jag har förvaltat aktier, 
obligationer och andra 
värdepapper (förvarade i 
depå hos bank). 

Jag har övervakat affärsrörelse/förvaltat 
större innehav av aktier eller liknande. 

Jag har ansökt om pension, 
bostadstillägg, försörjningsstöd, 
handikappersättning eller 
liknande. 

Jag har skött kontakter med 
myndigheter och institutioner 

.................................................

.....................................................................

..........................................................................................................................................

.....................................................................
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Kommentar: 

PERSONLIG OMVÅRDNAD 

Tidsåtgång under perioden (ca): timmar 

Huvudmannen har under perioden bott: (kryssa för det alternativ som passar bäst) 

huvudmannen har regelbunden 
tillsyn av anhöriga, hemtjänst eller 
annan (annan än ställföreträdaren) 

egen lägenhet som inte är 
servicehus eller gruppboende 

eget hus

huvudmannen har 
kontaktperson och/eller 
personlig assistent 

hos anhörig 

på institution (sjukhus, vårdhem)

i gruppboende 

i servicehus 

Kommentar: 

Antal besök hos huvudmannen under perioden: (kryssa för det alternativ som passar bäst) 

inga besök 

1 – 2 besök 

1 – 2 besök/månad 

1 besök/vecka 

flera besök/vecka 

Antal telefonsamtal under perioden (ca): 

st med huvudmannen st med anhöriga eller boendet st med andra 

Kommentar: 

...............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................
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SÄRSKILDA INSATSER 

Tidsåtgång under perioden (ca): timmar 

Jag har utöver det som angivits under ekonomisk förvaltning och personlig omvårdnad utfört speciellt arbete (kryssa 
för de alternativ som passar bäst): 

Dödsbo; bevakning av huvudmannens rätt vid boutredning och arvskifte: 

Avveckling av bostad:

Domstolsförhandling:

Skuldsanering: 

Annat: 

FORTSATT FÖRVALTARSKAP/GODMANSKAP

Huvudmannen har i fortsättningen behov av (kryssa för ett alternativ):

förvaltarskap godmanskap varken förvaltarskap eller godmanskap

följande förändring av förvaltarskapets/godmanskapets omfattning:
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ARVODE/KOSTNADSERSÄTTNING önskas 

önskas inte 

UTGIFTER 

I schablonersättningen 2 % ingår löpande utgifter såsom kortare resor, telefon, porto och dylikt. Vid större 
kostnader måste ställföreträdaren lämna särskild redovisning med verifikationer. 

För bilresor utgår milersättning motsvarande det belopp som enligt skattelagstiftningen medges som avdrag. 
Ställföreträdarens besök hos huvudmannen medför rätt till milersättning endast då de är bosatta på olika orter. 

Utöver kostnader som ingår i schablonersättningen har jag haft följande kostnader under perioden: 

Resor: 

st. à mil, totalt antal mil: 

Övrigt (styrks med kvitto): 

Vad: kronor: 

Att samtliga av mig inlämnade uppgifter är riktiga intygas på heder och samvete. 

………………………………………………………. 
Ort och datum  Underskrift ställföreträdare 
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