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Ställföreträdare 
Namn Personnummer 

Adress Postnummer Ort 

Vistelseadress (om annan än ovanstående) Postnummer Ort 

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress

Huvudman 
Namn Personnummer 

Adress Postnummer Ort 

Vistelseadress (om annan än ovanstående) Postnummer Ort 

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress

Skäl till ansökan 

Bilagor 
1 4 

2 5 

3 6 

Underskrifter 
Ort och datum 

Namnteckning ställföreträdare 

Namnförtydligande 

Telefon 

0970-81 80 00 (växel) 

Hemsida/E-post 

www.gellivare.se 

overformyndarnamnden@gallivare.se

Postadress 

Överförmyndarnämnden 

Gällivare kommun 

982 81 GÄLLIVARE 


