Orosanmilan till socialtjinsten vid misstanke eller
kinnedom om att ett barn far illa — for privatpersoner

Socialtjinst i kommun/stadsdel dir barnet ir folkbokfort Datum
Barnet som orosanmailan avser
Namn Personnummer
Gatuadress Postadress
Telefon Mobil
E-post
Vardnadshavare 1
Namn Telefon
Gatuadress Postadress
E-post
Vardnadshavare 2
Namn Telefon
Gatuadress Postadress
E-post

Uppgiftslimnare (om du vill vara anonym ska du inte fylla i dina uppgifter)

Namn Telefon
Gatuadress Postadress
E-post Vardgivare

Torsas

kommun


http://www.torsas.se/
mailto:socialforvaltningen@torsas.se

Beskriv anledning till anmilan:

Hindelser ska beskrivas sa konkret och tydligt som méjligt, nir och i vilket sammanhang
iakttagelserna gjordes, misstanke om fysiskt och/eller psykiskt vald, évergrepp, krinkningar eller
andra tecken.

Det kan ocksa uppdagas att vardnadshavaren har ett missbruk eller diagnos som medfér en oro
for barnet trots att du inte triffat barnet.

At du osiker pa hur eller vad du ska anmila kan du alltid konsultera en handliggare vid
socialtjansten.

Anledning till anmilan

Beskriv sa utférligt som mojligt:

Kinner vardnadshavaren och/eller barnet till att anmélan gors?

Vardnadshavare 1 Vardnadshavare 2

OJa O Nej O Vet ¢j OJa O Nej O Vet ej

Barnet

O Ja O Nej O Vet ¢j

Finns det fler barn i familjen? 0 Ja [ Nej O Vet ¢
Har haft kontakt med socialférvaltningen: [ Ja [ Nej
Behovs tolk: L Ja [ Nej

Foreligger det akut fara? [1 Ja [ Nej

Datum/Underskrift anmailare Namnfortydligande
Om du vill vara anonym skriv inte under


http://www.torsas.se/
mailto:socialforvaltningen@torsas.se
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