ARSRAKNING/SLUTRAKNING

FORMYNDERSKAP

LULEA KOMMUN

Avser kalenderar

Avser tidsperiod

Huvudman

Namn

Personnummer

Stillforetradare (god man, férmyndare)

Namn

Namn

Hirmed intygas pa heder och samvete att de uppgifter som limnats i denna
arsrakning/slutrakning ar riktiga. I de fall det finns tva formyndare ska bada skriva under

arsrakningen/slutrikningen.

Datum och namnunderskrift stallféretradare

Overformyndarnimndens beslut

Redovisningen granskad

[ Utan anmérkning [J Med anmarkning, se 6verformyndarnamndens

beslut......cooovviiiiiiiii

(] Utan anméarkning med foljande notering:

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON/ VAXEL

Lulea kommun Radstugatan 11 0920-45 30 00
Overfésrmyndarnamnden
971 85 LULEA

E-POSTADRESS

overformyndarnamnden@lulea.se

www.lulea.se/godman




Sammanstillning av raikenskaperna

Ofn ant
Tillgangar vid periodens borjan
(se forteckning eller foregaende arsrikning) (A)
Inkomster under redovisningsperioden (B)
Summa
Utgifter under redovisningsperioden  (C)
Summa tillgangar vid periodens slut (D)
Inkomster under perioden (bifoga samtliga verifikat)
Bilaga Kronor Ofn ant
Ex barnpension
SUMMA INKOMSTER (B) | =
Utgifter under perioden (bifoga samtliga verifikat)
Bilaga Kronor Ofn ant
Ev omkostnader (barnpension)
Inkdp
SUMMA UTGIFTER (C) | =
Tillgdngar vid periodens slut
Bilaga Kronor Ofn ant
Bankkontonummer inkl clearingnr
SUMMA TILLGANGAR BANKKONTON (D) | =
Ovriga tillgangar
Bilaga Kronor Ofn ant
Fonder, virdepapper, 6vriga tillgangar
Fastighet/bostadsratt
POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON/ VAXEL E-POSTADRESS
Lulea kommun Radstugatan 11 0920-45 30 00 overformyndarnamnden@lulea.se

Overfésrmyndarnamnden
97185 LULEA

www.lulea.se/godman




