Forteckning 6ver och tillgangar och skulder

% Trollhattans [

Huvudman

Namn Personnummer

Gatuadress Posthnummer Ort
Vistelseadress Postnummer Ort
Stallforetradare

Namn Personnummer
Gatuadress Posthnummer Ort
Telefon E-post

Underskrift Uppgifterna i denna forteckning lamnas pa heder och samvete
Ort och Datum Underskrift

Instruktioner

ska bifogas.

Forteckningen ska innehalla de uppgifter som dr nédvandiga for att 6verformyndaren ska kunna utéva sin tillsyn.

Medel hos bank eller forsakringsbolag styrkes med saldobesked per férordnandedagen.

Vardepapper (fonder, aktier, obligationer m m) upptas till dagskurs per forodrnandedatumet.

Fastighet ska upptas till taxeringsvarde och underlag ska bifogas.

Bostadsrattens varde ska anges.

Los6ren behover ej anges om det inte ar fraga om antikviteter, konst eller liknande vardefulla foremal

Skulder ska anges med dels belopp, dels langivarens namn.

Ager huvudmannen tillgdngar som inte férvaltas av férmyndaren/gode mannen/férvaltaren ska detta anges. Specifikationer

Granskning

Alla gula rutor fylls i av éverformyndaren

Granskning har skett

Trollhattan 20 -

Utan anmarkning Med anmadrkning Utan anm, med korrigering

Underskrift

Overférmyndarens anteckningar efter granskning

Overférmyndarkansliet

Gardhemsvagen 9 ¢ 46183 Trollhattan e Telefon 0520-49 70 14 e overformyndaren@trollhattan.se

Telefontid: Mandag och Onsdag 10:00- 12:00




TILLGANGAR PER FORORDNANDEDATUMET

Bankkonton och kontanter, exklusive rédnta Sparr

Kronor

OF:s noteringar

. [Ooogggo

Summa

Fastigheter, bostadsratter, vardepapper

T.ex. aktier, fonder, obligationer Sparr Kronor OF:s noteringar

Summa B 0

Skulder per forodnadedatum Kronor OF:s noteringar

Summa 0

Summa totala tillgdngar A+B 0 Kr




	Årsräkning

	Huvudman: 
	Personnummer: 
	Gatuadress: 
	Postnummer: 
	Ort: 
	Vistelseadress: 
	Postnummer_2: 
	Ort_2: 
	Ställföreträdare: 
	Personnummer_2: 
	Gatuadress_2: 
	Postnummer_3: 
	Ort_3: 
	Telefon: 
	Epost: 
	Underskrift: 
	A1: 
	A2: 
	A3: 
	A4: 
	A5: 
	A6: 
	A7: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	A: 0
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	B: 0
	B1: 
	B3: 
	B4: 
	B5: 
	C1: 
	C2: 
	C3: 
	C4: 
	C5: 
	C6: 
	C7: 
	C8: 
	C9: 
	C10: 
	C11: 
	C12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	C: 0
	SUMMA: 0
	Check Box3: Off
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off


