NORDANSTIGS
KOMMUN

Orosanmalan enligt 14 kap 1 § Socialtjanstlagen

Observera att du som vill géra anmalan anonymt inte far fylla i namn och kontaktuppagifter.
Anmalan som inkommer med anmalares namn och kontaktuppgifter bedéms inte som

anonym.

Anmalare

Efternamn

Foérnamn

Orosanmalan upprattad av
I:lJag lamnar uppgifternai tjansten

I:lJag lamnar uppgifterna som privatperson (har ratt att vara anonym)

Enhet eller verksamhet (géller endast personer med anmalningsskyldighet)

Adress
Telefon E-post
Anmalarens relation till barnet eller den unge
Anmalan avser
Efternamn Férnamn
Personnummer eller fédelsenummer Koén
[ ]Poike [ ]Fiicka

Adress

Telefon

Skola eller férskola

Tolkbehov

|:|Ja, sprak:

[ INej
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Vardnadshavare 1 eller God man

Efternamn Férnamn
Relation

[ ]vardnadshavare [ ]God man

Personnummer eller fodelsenummer Koén

I:lMan

I:lKvinna

Adress

Telefon

Tolkbehov

I:lJa, sprak:

[ INei

Vardnadshavare 2

Efternamn

Férnamn

Personnummer eller fédelsenummer

Koén

I:lMan

|:|Kvinna

Adress

Telefon

Tolkbehov

|:|Ja, sprak:

[ INej

Anledning till anmalan

Beskriv sa utforligt som mojligt anledningen till orosanmélan. Var konkret och tydlig med detaljer,

vem har sagt vad, omfattning, tidpunkt och s vidare.

Beritta om tecken och konsekvenser ni ser som tyder pa att barnet eller den unge misstinks fara illa
eller vara i behov av skydd eller stod. Ta hjilp av stodfragorna pé sida 4.

Mer information finns pé http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2014/2014-6-5

Anledning till anmalan
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Underskrift — géller endast personer med anmaélningsplikt

Datum

Namnteckning

Namnfértydligande

Jag Onskar fa aterkoppling pa mottagen anmalan

[[]Ja [ INej

Sida3av4



Fragor till stod vid anmalan:

e Vem giller oron? Barnets eller den unges namn, adress, alder, fordldrars eller
vérdnadshavares namn.

e Vad dr anledningen till orosanmélan nu? Vad har du sjélv sett eller hort? Eller fatt
beréttat for dig?

e Nir har saker hint? Hur ofta? Hur lange?

e Hur ldnge har oron funnits?

e Tror du det finns en akut fara for barnet? Vilken?

e Vad tror du skulle hinda om inget gors?

e Var finns barnet just nu?

e Finns det andra barn i familjen?

¢ Finns det ndgot som fungerar bra i barnets situation?

e Ar det nigot sirskilt socialtjinsten behdver veta innan vi kontaktar barnet och/eller
vardnadshavarna?

Om du kanner till en sarskild hdandelse vill vi ocksa veta:

e Vad hédnde?

e Vilket datum och vilken tid pa dygnet?

e P4 vilken adress?

e Har hdndelsen upprepats? Nar? Var?

e Hur har barnet reagerat?

e Finns det fler som kénner till eller sett samma sak?

Vi vill ocksa géarna veta:

e Vet forédldrarna eller vardnadshavarna eller barnet att du kontaktar socialtjansten?

e Om det ar sa, vad hande da?

¢ Din relation till barnet och eller familjen?

e Hur ldnge har ni ként familjen?

e  Om mgjligt, skulle du vilja medverka till en traff for att prata om anmélan och
informationen med de berérda?
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