ANMALAN TILL OVERFORMYNDAREN

om anstand att komma in med
redovisningshandlingar enligt foraldrabalken

14 kap 20 8.
Stéllforetradare
Namn Personnummer
Adress Postnummer ort
Vistelseadress (om annan &n ovanstaende) Postnummer Ort

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress
Huvudman

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Vistelseadress (om annan &n ovanstaende) Postnummer Ort

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress

Anmalan avser

Forteckning

Arsrakning

Slutrakning

Anledning till anmélan




Underskrifter

Ort och datum

Namnteckning stallféretradare

Namnfértydligande

Overférmyndarens beslut

Anstand medgestom .............oceeeiennnnn. (datum).

Go6tene kommun

Overférmyndare Leif Abrahamsson
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