Munkedals ANMALAN TILL
Kommun SOCIALTJANSTEN
OM BARN/UNGDOM SOM
FAR ILLA

UPPGIFTER OM ANMALAREN:

Datum: Namn: Telefonnummer:

Vilken relation har anmalaren till barnet/ungdomen? (t.ex. anhérig/granne/larare etc):

ANMALAN AVSER:

Personnummer: Barnets/ungdomens namn: |Adress: Telefonnummer:
Vardnadshavare 1: Adress: Telefonnummer:
Vardnadshavare 2: Adress: Telefonnummer:

AKTUELL SITUATION/HANDELSE:

Datum: Tidpunkt: Plats:

Beskriv oron for barnet/den unge. Beskrivning av situation/handelse
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Har ndgot liknande intraffat tidigare?

|:| Nej |:| Ja |:| Vetej Beskriv situationen/handelsen:

Hur och nar har du/ni fatt kdnnedom om situationen/handelsen?

Behovs tolk i métet med barnet/ungdomen/vardnadshavaren/vardnadshavarna?

] Nej [ ] 3a, sprik:

Finns det fler barn/ungdomar i familjen som kan fara illa?

D Nei |:| Ja, ange namn och
) dlder:

Vilka har underrattats om att anmalan gors/skall géras?

L] Barnet/ungdomen [] vardnadshavare 1 [_] vardnadshavare 2 [ ] Ingen

Kommentar:

Onskar ni dterkoppling frén socialtjdnsten?

|:| Ja |:| Nej

Kan du/ni medverka i en eventuell traff for att diskutera anmalan med de berdrda?

|:| Ja |:| Nej

Har barnet/ungdomen varit i kontakt med andra myndigheter/vardgivare/verksamheter?

[ ] Nej L] vet ej []3a, ange vilken har nedan:

Annan relevant information vid kontakt med barnet/ungdomen eller vdrdnadshavaren/vardnadshavarna?

Underskrift anmalare:

Anmadlan skickas eller lamnas till: Om anmalan ar bradskande:
Socialtjansten, IFO Faxa anmalan till 0524-181 74
Kommunhuset, 455 80 Munkedal
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