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P Katrineholm Socialférvaltningen

Anmalan enligt 14 kap. 1§ Socialtjanstlagen

(Fyll i formularfalten sa utférligt som mojligt. Flytta framat med tabtangenten.)

Anmaélningar hanteras helgfria vardagar klockan 08.00-16.00. Utanfér kontorstid, ring 112 och fréga efter socialjouren, da blir du kopplad for hantering.

Datum fér anmalan:

Vem giller anmalan?

Namn: Personnummer:
Adress: Telefonnummer:
Postadress:

Kontaktuppgifter till vardnadshavare

Namn: Namn:
Adress: Adress:
Telefonnummer: Telefonnummer:

Kanner vardnadshavarna/barnet till att orosanmalan gors?

(meddela inte vardnadshavarna/barnet vid misstanke om vald eller sexuella évergrepp)

Barnet |:|Ja |:| Nej

Vardnadshavare 1 [ ])a [ ] Nej
Vardnadshavare 2 [ ])a [ ] Nej

Finns behov av tolk? [ 1)a [ ] Nej
Om ja, vilket sprak?

Kan du tanka dig att delta vid ett anmalningsméte dar barnet och
vardnadshavare deltar?
[1a [ Nej

Vilken skola/férskola gar barnet pa?

Vilken klass/avdelning gar barnet pa?

Uppgiftslémna rens kontaktu ppgifter (anmaler du i tjansten, hanvisa till arbetets telefon och adress)

Namn:

Telefonnummer:

Mail:

Uppgiftslamnarens relation till barnet/den unge:

Onskas aterkoppling? (var god lmna kontaktuppgifter, gérna mail)

Endast personer som omfattas av anmalningsskyldighet enligt 14 kap 18 Socialtjanstlagen har majlighet att fa aterkoppling pa
mottagen anmalan samt information om utredning inleds eller ej. All vrig information &r sekretessbelagd.
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Besvara nedanstaende fragestallningar sa utforligt du kan.

Vad ar det som féranleder orosanmalan?

Vad ar det som gor att orosanmalan gors just nu?

Tror du att det ar akut fara for barnet/ungdomen? Om ja, pa vilket satt? Vad har du sjalv sett och hort?

Vad har du fatt berattat for dig, av vem och nar?

Vad vet du om barnet/familjen? (skola, skilda foraldrar, syskon, vem/vilka har vardnaden och var bor barnet?) Ar det nagot sarskilt att beakta nar vi
kontaktar barnet eller vardnadshavare? (behov av tolk, etc).

Finns det ndgot som fungerar bra nar det galler barnets situation?

Finns misstankar om vald eller sexuella évergrepp i familjen? Ar barnet utsatt? Om anmalan handlar om vald/sexuella évergrepp, nar ungefér i tid har
detta skett? Ar det dterkommande?

Ovrig information?
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