N{A REGION OROSANMALAN TILL SOCIALTJANSTEN

NORRBOTYEN Kéannedom om eller misstanke om att ett barn far illa —
anmalan enligt 14 kap 1 § socialtjanstlagen eller enligt
SOSFS 2014:4

Inséndes till socialtjansten i barnets kommun

Anmaélare

Namn Titel
Arbetsplats Adress

Telefon E-post

Vilket/vilka barn eller ungdom/ungdomar géller det (ange alla barn som anmélan géller)

Barn 1, namn och personnummer Barn 2, namn och personnummer
Barn 3, namn och personnummer Barn 4, namn och personnummer
Barn 5, namn och personnummer Barn 6, namn och personnummer

Barnets/barnens adress (om olika adresser ange detta under "6vriga upplysningar”)

Vardnadshavare 1, namn och personnummer Vardnadshavare 2, namn och personnummer
Vardnadshavare 1, adress Vardnadshavare 2, adress
Vardnadshavare 1, telefon Véardnadshavare 2, telefon

Anledning till anméalan/uppgifter som kan vara av betydelse for anméalan

(anvand de punkter du anser lampliga foér anmélan)

e  Vad ar det som &r anledning till anmélan?

e Vad har du sjalv sett och hort? Tecken pa missforhallanden?

e  Vad har du fatt berattat fér dig? Av vem? Nar?

e  Beskriv de iakttagelser och den oro som finns runt barnet (t ex vilka av barnets behov som missténks férsummas,
misstanke om fysiskt/psykiskt vald, 6vergrepp, krankningar, hur lange du har varit orolig)

Plats for din berattelse

Galler fr o m januari 2013
Ansvarig: Halso- och sjukvardsenheten, Region Norrbotten




Akut fara (vid akut fara bor telefonkontakt tas direkt, innan eller samtidigt som skriftlig anmalan gors)

|:| Ja. Ange skal for beddmningen:

Jag beddmer att det foreligger akut fara fér barnets/ungdomens sakerhet

[ Nej

Information

Jag har informerat vardnadshavare

|:|Ja

L] Nej

Jag har informerat barnet/'ungdomen

|:|Ja

L] Nej

Tolk behovs

[]Ja ange sprak

L] Nej

Aterkoppling p& anmélan (om utredning har inletts, inte inletts
eller redan pégar) 6nskas av socialtjansten

|:|Ja

L] Nej

Ovriga upplysningar

Underskrift

" Ort och datum, namnteckning och titel

Galler fr o m januari 2013
Ansvarig: Halso- och sjukvardsenheten, Region Norrbotten
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