Inera AB 700040 1804

HOGSBY

KOMMUN

Hogsby kommun
579 80 Hogsby
010-356 50 00

Sid1(2)

Orosanmalan till Socialtjansten vid
misstanke eller kdannedom om att barn
farilla

* = Obligatorisk uppgift

Enligt 14 kap 1 § socialtjanstlagen. Lamnar du anmélan som privatperson har du rétt att vara anonym.

Datum*

Mottagande socialtjanst*

Barnet/ungdomen orosanmalan avser

Férnamn Postnummer
Efternamn Postort
Personnummer Telefon (aven riktnummer)

Utdelningsadress

E-postadress

Ar barnet/ungdomen informerad om att orosanmaélan skrivs?*

D Ja
D Nej

Vardnadshavare/foralder 1

Foérnamn Postnummer
Efternamn Postort
Personnummer Telefon (aven riktnummer)

Utdelningsadress

E-postadress

Ar vardnadshavaren/fraldern informerad om att orosanmaélan gors?*

D Ja
D Nej

Vardnadshavare/foralder 2

Fornamn Postnummer
Efternamn Postort
Personnummer Telefon (aven riktnummer)

Utdelningsadress

E-postadress

Ar vardnadshavaren/foraldern informerad om att orosanmalan gérs?

D Ja
D Nej
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Orosanmalan upprattad av*

D Jag lamnar uppgifterna i tjansten
D Jag lamnar uppgifterna som privatperson

Som privatperson behdver du inte uppge dina kontaktuppgifter, du har ratt att vara anonym.

Sid2 (2)

Foérnamn Postnummer

Efternamn Postort

Befattning Telefon (&ven riktnummer)
Arbetsplats E-postadress
Utdelningsadress

Onskas aterkoppling huruvida en utredning inleds (géller ej privatpersoner)?

D Ja
D Nej

Anledning till orosanmalan*

Beskriv sa utforligt som mojligt

Var borl/vistas sig barnet nu?*

D Vet ]

Gar barnet i férskola/skola nu?*
ks

e

D Vet gj

Finns det fler barn i familjen?*

I:‘ Ja, hur manga oCh i VIIKEN AIAEI? ........iiitiiie e e et
e
D Vet ]

Ovriga upplysningar




