BEGARAN OM PROVNING AV POLISBESLUT / OVERPROVNING AV AKLAGARBESLUT

Datum

Till (den instans dar beslutet fattats, exempelvis Polismyndigheten, Aklagarkammaren i X-stad)

SOKANDE (du som begir prévning/6verprévning)

Efternamn, FGrnamn Personnummer

Adress (utdelningsadress, postnummer och postort)

E-postadress

Om det finns ett ombud; ombudets namn och adress — Fullmakt bér bifogas

VILKET BESLUT VILL DU HA PROVAT/OVERPROVAT?

Det dr viktigt att ett fullstdndigt drende-/diarienummer anges. Din begdran kan annars inte prévas.

Myndighet dar beslutet fattats
|| polisen || Aklagarmyndigheten

Arende-/diarienummer Datum for beslutet

Aklagarmyndigheten, februari 2020



VILKEN ANDRING VILL DU HA?

Prévning/éverprévning av beslut hanteras skriftligen. En begdran om prévning/6verprévning ska vara tydlig och
fullstindig nér den skickas in, annars granskas édrendet normalt inte. Det ér vanligtvis inte méjligt att
komplettera begdran senare.

Hdr anger du vilken dndring av beslutet som énskas, t.ex. att férundersékningen ska dterupptas eller att Gtal
ska vdckas. (Rdcker inte utrymmet pd blanketten kan extra blad anvéndas. Ange i sa fall "forts. se bilaga").

VARFOR VILL DU HA ANDRING?

Hdr bér du beskriva varfér du dr missnéjd med beslutet. Du bér ocksa tydligt ange om du Idmnar ndgon
information som inte har ldmnats tidigare. (Rdcker inte utrymmet pd blanketten kan extra blad anvéndas.
Ange i sd fall "forts. se bilaga").

VILL DU LAMNA IN NAGRA NYA HANDLINGAR?

De ska i sd fall ldimnas in tillsammans med denna blankett. Handlingar som redan finns hos Polisen/
Aklagarmyndigheten ska inte limnas in.

Aklagarmyndigheten, februari 2020
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