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Orosanmalan till socialtjansten — barn
Aktualisering om barn enligt kap. 20, 2 § Socialtjanstlagen.
Bilaga till rutin: Orosanmalan till socialtjansten - barn

Anmalan till

Aktuell socialtjanst, kommun

Namn pa socialtjanstens handlaggare —
vid muntlig kontakt (samt datum fér kontakt)

Barnet

Barnets namn

Barnets personnummer

Barnets adress, postnummer och ort

Vardnadshavare - Obligatoriskt att fylla i personnummer

Vardnadshavare 1, namn Tel:

Vardnadshavare 1,
personnummer

Vardnadshavare 2, namn Tel:

Vardnadshavare 2,
personnummer

Telefon till barnets
bostadsadress

Tolk
Behov av tolk: Ja [ Sprak: Nej O

Anmalare

Namn

Befattning och verksamhet

Telefon

Instruktion: Blankett for Orosanmalan till socialtjansten — barn Sidat1av3
Faststalld av: Regional samordnande chefslakare, Faststallt: 2024-07-02
Huvudférfattare: Maria Nilsson RK HALSO- OCH SJUKVARD
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lakttagelse/uppgift — beskriv vad som féranleder oron kring barnet/det vantade barnet.
Fakta, berattelse, situation. OBS! Inga egna varderingar, bedémningar eller slutsatser.

Nér och i vilket sammanhang fick personal pa enheten kinnedom om ovanstaende:
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Har berorda informerats om anmalan?
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Barnet: Ja [ Nej U Inte relevant [J
Vérdnadshavare 1: Ja O Nej [ Inte relevant [
Vardnadshavare 2: Ja [ Nej [ Inte relevant []
Barnets namn och personnummer:

Anmadlaren 6nskar
Vara med vid férsta métet Jall Nej U]
Aterkoppling till foljd av anmalan Ja [ Nej [

Anmalarens underskrift

Datum och ort:

Namn textat:

Underskrift

Instruktion: Blankett for Orosanmalan till socialtjansten — barn
Faststalld av: Regional samordnande chefslakare, Faststallt: 2024-07-02
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