
Plats för ankomststämpel:

Förteckning över och tillgångar och skulder

Huvudman
Namn Personnummer

Gatuadress Postnummer Ort

Vistelseadress Postnummer Ort

Ställföreträdare
Namn Personnummer

Gatuadress Postnummer Ort

Telefon E-post

Underskrift Uppgifterna i denna förteckning lämnas på heder och samvete
Ort och Datum Underskrift

Instruktioner

Granskning Alla gula rutor fylls i av överförmyndaren
Granskning har skett Utan anmärkning Med anmärkning Utan anm, med korrigering

Underskrift

Överförmyndarens anteckningar efter granskning

Trollhättan 20         -             -   

Överförmyndarkansliet
Gärdhemsvägen 9 • 461 83 Trollhättan • Telefon 0520-49 70 14 • overformyndaren@trollhattan.se

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

Förteckningen ska innehålla de uppgifter som är nödvändiga för att överförmyndaren ska kunna utöva sin tillsyn. 
Medel hos bank eller försäkringsbolag styrkes med saldobesked per förordnandedagen. 
Värdepapper (fonder, aktier, obligationer m m) upptas till dagskurs per förodrnandedatumet. 
Fastighet ska upptas till taxeringsvärde och underlag ska bifogas. 
Bostadsrättens värde ska anges.
Lösören behöver ej anges om det inte är fråga om antikviteter, konst eller liknande värdefulla föremål
Skulder ska anges med dels belopp, dels långivarens namn. 
Äger huvudmannen tillgångar som inte förvaltas av förmyndaren/gode mannen/förvaltaren ska detta anges. Specifikationer
ska bifogas.



1

TILLGÅNGAR PER FÖRORDNANDEDATUMET

Bankkonton och kontanter, exklusive ränta Spärr Kronor ÖF:s noteringar

Summa A

Fastigheter, bostadsrätter, värdepapper
T.ex. aktier, fonder, obligationer Spärr Kronor ÖF:s noteringar

Summa B

Skulder per förodnadedatum Kronor ÖF:s noteringar

Summa 

Summa totala tillgångar A+B

2

Kr
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