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1 Kontaktuppgifter

OROSANMALAN

Anmalare

Namn Relation till barnet
Befattning Arbetsplats
Adress Telefonnummer

Mobilnummer

E-postadress

Barn som anmalan géller

Namn

Personnummer

Adress

Telefonnummer

Mobilnummer

E-postadress

Verksamhet som besokts

Vardnadshavare 1

Vardnadshavare 2

Namn Namn
Personnummer Personnummer
Adress Adress

Barnets bostadsadress (satt kryss vid ensam vardnad)

Barnets bostadsadress (satt kryss vid ensam vardnad)

Telefonnummer

Telefonnummer

Mobilnummer

Mobilnummer

E-postadress

E-postadress

Arbetsplats

Arbetsplats

Telefonnummer arbete

Telefonnummer arbete
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Att tanka pé vid kontakt
Information om det &ar n&got sarskilt socialtjansten bor tanka pa vid kontakt med familjen eller barnet,
t ex behov av tolk och i sa fall i vilket sprak.

2 Beskrivning av oro

Information om héndelsen

Information om oron, tendens, frekvens och eventuellt synbara tecken pa att barnet kan fara illa s& som tecken pa fysisk
status, vikt, aptit, trétthet, hygien, kladsel, beteende eller kanslor. Beskriv vad som far dig att gora en anmaélan just

nu. Vad har observerats och av vem? Har barnet sjalv sagt nagot? Vid misstankt misshandel eller 6vergrepp* beskriv

i detalj vem som hort eller sett vad (t ex méarken, slag eller kommentarer).

Under férhandsbedémningen, da det beslutas om en utredning ska inledas eller inte, kan socialtjansten kontakta dig
for att fa veta mer om din oro for barnet.

Tidpunkt Tidsperiod

*Vid misstanke om att barnet och/eller andra barn i hushallet befinner sig i akut fara (t ex risk om barnet gar hem),
kontakt socialtjansten direkt via telefon.

Information fran tredje part
Information som anmélaren fétt frn tredje part t ex en annan foralder.

Tidigare kontakter eller atgarder
Information om egna samtal/atgarder som rér familjen eller barnet och anledning dartill, tidpunkt och sammanhang.
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3 Information till vArdnadshavare

Har vardnadshavare informerats om anmélan?*
Ja Nej

*Vardnadshavare ska inte informeras om anmalan géller oro for fara i hemmet, t ex misshandel eller Gvergrepp.

4 Medverkan vid forsta mote

Du som anmélare kan komma att kallas till méte med socialtjgansten med anledning av orosanmalan

5 Aterkoppling

Onskas aterkoppling i drendet?*

Ja Nej

*Aterkoppling innebdr att socialtjinsten beréttar fér dig som anmélare om en utredning inletts, inte inletts eller
redan pagar. Vilka insatser som eventuellt erbjuds familjen ar skyddade av sekretess.

Socialtjanstlagen — Anmalningsplikt
14 kap. Anméalan om missforhallanden

18 Var och en som far kannedom om nagot som kan innebara att socialnamnden behéver ingripa till ett barns skydd
b6r anméla detta till nAmnden.

Myndigheter vars verksamhet berér barn och ungdom samt andra myndigheter inom halso- och sjukvarden, annan
rattspsykiatrisk undersokningsverksamhet, socialtjansten och kriminalvarden &r skyldiga att genast anmala till socialnamnden
om de i sin verksamhet far kannedom om nagot som kan innebéra att socialnAmnden behéver ingripa till ett barns skydd. Detta
galler &ven dem som &r anstallda hos sddana myndigheter. Sddan anmalningsskyldighet géller ocksd dem som &r verksamma
inom yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet som beror barn och unga eller annan yrkesmassigt bedriven enskild
verksamhet inom hélso- och sjukvarden eller pa socialtjanstens omréde.

Datum och underskrift

Datum Underskrift
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