
ANSÖKAN  
Om samtycke till egendomens fördelning 
i dödsbo enligt föräldrabalken 15 kap 5  

Adress:    Telefon:    E-post:     Fax: 
Överförmyndarnämnden             0580-804 20      overformyndarnamnden@ 0580-718 30 
Ljusnarsbergs kommun             0580-804 21 ljusnarsberg.se
714 80 Kopparberg    0580-804 23      

Ställföreträdare 1 
Namn Personnummer 

Adress Postnummer Ort 

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress

Ställföreträdare 2 (om sådan finns) 
Namn Personnummer 

Adress Postnummer Ort 

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress

Den enskilde 
Namn Personnummer 

Adress Postnummer Ort 

Vistelseadress (om annan än ovanstående) Postnummer Ort 

Tel bostad Tel arbete Tel mobil e-postadress

Upplysningar 

Bilagor 
1. Bouppteckning 2. Arvskifteshandling

3. 4. 

Handlingarna ska vara underskrivna av samtliga arvingar/ dödsbodelägare.  
Ställföreträdare ska skriva under i huvudmannens ställe.  

Underskrifter 
Ort och datum 

Namnteckning ställföreträdare Namnteckning den enskilde (i förekommande fall) 

Namnförtydligande Namnförtydligande 
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