REGION 1(5)

JAMTLAND
HARJEDALEN

Diarienummer:

Orosanmalan till socialtjansten vid misstanke eller
kannedom om att barn far illa

enligt 14 kap 1 § Socialtjanstlagen

Till Socialforvaltningen i kommun

Barnets for- och efternamn:

Personnummer: (ange i formatet aaddmmdd-xxxx)

Bostadsadress:

Postadress och ort:

Telefonnummer:
Vardnadshavare 1, for- och efternamn:
Bostadsadress:

Postadress och ort:
Telefonnummer:

Vardnadshavare 2, for- och efternamn:
Bostadsadress:

Postadress och ort:
Telefonnummer:

- Har vdrdnadshavarna informerats om anmilan? Ja [l Nej [

Som regel skall v8rdnadshavare informeras om anmaélan . Undantag géller vid misstanke om brott.
o o . » s o . . o .
Da bor socialtjansten och eventuellt ocksa polisen konsulteras innan vardnadshavare informeras.

- Féreligger tolkbehov? Ja O Nej O

Om Ja: ange sprak:



REGION 2(5)

JAMTLAND
HARJEDALEN

- Finns fler barn i familjen? Ja 0 Nej [0 Vetejld

Om Ja : namn och alder:

- Tror ni det dr akut fara for barnet? Ja [ Nej[d Vetejll

Om Ja : vilken?

- Har kontakt tagits med andra myndigheter? Ja [1 Nej[d Vetejll



REGION 3(5)

JAMTLAND
HARJEDALEN

- Tidigare kontakt med familjen:

zdbzfdb

- Overenskommelse med familjen; planerad kontakt/atgird:



REGION 4(5)

JAMTLAND
HARJEDALEN

- Anledning till oro som foranleder anmalan:



REGION

. 5(5)
JAMTLAND
HARJEDALEN
I tjansten
Fornamn: Efternamn:
Yrkestitel:
Férnamn, tjansteman 2: Efternamn, tjansteman 2:

Yrkestitel, tjansteman 2:

Arbetsplats:
Adress:

Postnummer: Ort:

Telefonnummer: Mobilnummer:

E-postadress:

Underskrift datum: (ange i formatet 8383-mm-dd)

Signera har efter utskrift!

Skriv ut blanketten!
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