Skellefted
wd kommun

Anmalan vid misstanke om att ett barn/ungdom far illa
14 kap § 1 socialtjanstlagen

[ ] Anonym (galler inte personal som omfattas av anmalningsplikt)

Nar det galler myndighetspersoner, kom ihag att inte ange ditt privata telefon-/mobilnummer eller din privata
E-postadress.

Anmélare Fyll inte i om du vill anméla som anonym.

Namn:

Befattning:

Adress:

Myndighet/skola:

Tfn/Mobilnr:

E-postadress:

Relation till barnet:

Medanmalare: Tfn/Mobilnr:

Anmalan galler
Namn: Persnr:

Adress:

Tfn/Mobilnr:

Vardnadshavare (kryssa i om bada foraldrarna &r vardnadshavare)

[ 1 Moder Namn: Persnr:
Adress: Tfn:
[ ] Fader Namn: Persnr:
Adress: Tin:

] Annan Namn:

Adress: Tfn:

Syskon (namn och alder)
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Orsak till anmalan
Beskriv vad det &r som gor att Du anmaler just nu (hdndelser, symtom, skador m.m.)
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Hur lange har du varit orolig? Beskriv vad som har hant under denna tid, datum foér handelser

Beskriv eventuella tidigare atgarder/insatser som du eller ndgon annan vidtagit. Nar?
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Barnets formaga och livssituation
Beskriv barnets/ungdomens férmaga, utveckling, mognad och férmaga att stka hjalp, styrkor och resurser
hos barnet, utsatthet for fortsatt fara

Beskriv det du kanner till om barnets familj
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Beskriv barnets natverk, viktiga stodpersoner i forskola, skola och pa fritids

Infor kommande kontakter med berdrda
Ar det nagot sarskilt att beakta nar vi kontaktar barnet/ungdomen eller vardnadshavaren?
Finns behov av tolk? | sa fall, vilket sprak?
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Kanner vardnadshavaren eller barnet/ungdomen till att anmalan gors?
[ ] Moder (om vardnadshavare) [] Fader (om vardnadshavare)

[ ] Annan vardtagare [] Barnet/ungdomen

Skulle du/ni kunna tanka er att medverka vid en traff for att diskutera anméalan med de berdrda?

(] Ja [] Nej

Som myndighetsperson har man mdjlighet att begéara &terkoppling. Skulle du/ni vilja ha aterkoppling
om socialnamnden har inlett utredning, inte inlett utredning eller om en utredning pagar?

] Ja ] Nej

Namnunderskrift

Ansvarig anmaélare

Datum Namnunderskrift

Anmalan mottagen av

Datum Namnunderskrift

Blanketten skickas till:

Skellefted kommun
Socialkontoret

IFO

931 85 Skellefted
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