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Region Kalmar lan

BLANKETT

Orosanmalan vid misstanke eller kinnedom om barn som far illa
Anmélan till Socialtjansten enl. 14 kap § 1 Socialtjanstlagen (SFS 2001:453)

Mottagare

Uppgiftslamnare

Till Socialtjansten i

kommun

Namn:

Namn pa socialsekreterare om muntlig kontakt tagits:

Befattning och arbetsplats:

Datum for tidigare kontakt:

Adress arbete:

Telefon arbete:

E-post arbete:

Anmalan

Barnets namn:

Vardnadshavare 1 namn:

Vardnadshavare 2 namn:

Barnets personnummer:

Vardnadshavare 1
personnummer:

Vardnadshavare 2

personnummer:

Barnets adress:

Vardnadshavare 1 adress:

Vardnadshavare 2 adress:

Barnets telefonnummer:

Vardnadshavare 1 telefon:

Vardnadshavare 2 telefon:

Annan relation till barnet

Region Kalmar lan

Postadress

Region Kalmar lan
Box 601

391 26 Kalmar

Webbplats
regionkalmar.se

Besoksadress
Stromgatan 13
391 26 Kalmar

E-post
region@regionkalmar.se
Telefon

0480-810 00 vx

Organisationsnr
232100-0073
Bankgiro
833-3007




Region Kalmar lan

BLANKETT

Beskriv din oro sé utforligt som mojligt, du kan ta hjilp av punkterna nedan.

* Tidpunkt och situation nér du triffade barnet, vem som var med och vem som gav vilka upplysningar.

* Vad har hint som far dig att kdnna oro?

Kénner barnet till att denna anmélan gors? [[JJa [JNej [JVetej

Kénner vardnadshavare till att anméilan gors? []Ja, bdda vardnadshavarna []Ja, en av vardnadshavarna

Vem av dem?

Nej, ingen av vardnadshavarna (1 situationer dér barnet skulle kunna riskera att fara illa om information om

anmdlan ldmnas — 6vervdg att inte informera vdardnadshavare eller barnet om att anmdlan gors).

Finns det fler barn i familjen som du uppfattar berors av oron? []Ja [[JNej []Vetej

Finns det behov av tolk? [JJa [JNej [ Vetej

Onskar du aterkoppling om utredning inleds eller ¢j? []Ja [JNej

Datum:

Anmadlares underskrift:

Namnfortydligande:

Region Kalmar lan

Postadress

Region Kalmar lan
Box 601

391 26 Kalmar

Webbplats
regionkalmar.se

Besoksadress
Strémgatan 13
391 26 Kalmar

E-post
region@regionkalmar.se
Telefon

0480-810 00 vx

Organisationsnr

232100-0073
Bankgiro
833-3007
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