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Ansökan om överförmyndarens 
samtycke till att låta omyndig 

driva rörelse 
(13 kap 13 § föräldrabalken)

Överförmyndarenheten

Diarienummer

Handlingsnummer

Omyndiges namn Personnummer

Adress Postadress

E-post Telefonnummer

Förmyndare 1, namn Personnummer

Förmyndare 2, namn Personnummer

Handelsbolag 

Heltid Deltid, i procent av heltid: 

Kommanditbolag 

Inriktning och affärsidé

Bransch

Namn Personnummer

Namn Personnummer

Namn Personnummer

Typ av rörelse

Enskild näringsverksamhet 

Rörelsen ska bedrivas på 

Övriga delägare

Observera: För att ärendet ska kunna handläggas behöver handlingarna som listas nedan skickas med. Om ansökan inte är komplett kan 
överförmyndaren komma att kontakta dig för komplettering. Tänk på att fylla i blanketten så utförligt och konkret som möjligt för att underlätta 
handläggningen av ärendet. 

Till ansökan bifogas följande handlingar:

Budget för första verksamhetsåret

Prognos för de följande två åren

Eventuellt bolagsavtal

PostnummerAdress Postadress

E-post Telefonnummer

Postnummer

Postadress

Telefonnummer

PostnummerAdressAdress

E-post

AdressAdress

E-post

Postadress

Telefonnummer

Postnummer



Överförmyndarenheten 
Demokrati och medborgarservice 
Postadress: Box 2385, 403 16 Göteborg 
Besöksadress: Ekelundsgatan 1, Göteborg 
Telefonnummer: 031-365 00 00 
E-post: overformyndaren@goteborg.se
Hemsida: www.goteborg.se/overformyndaren

Underskrift förmyndare 1 och datum Underskrift omyndig och datum (om över 16 år)

Underskrift förmyndare 2 och datum

Startkapital kronor Varav den omyndige tillskjuter      kronor

Skuldsättning kronor Varav den omyndige tillskjuter      kronor 

Finns framtida risk för skuldsättning?

Finns eventuell säkerhet för skuldsättning?

Vem ska ansvara för bokföring och skattedeklarationer?

Vilket ansvar får den omyndige i rörelsen?

Övriga upplysningar angående ansökan 
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Beräknad omsättning
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