Vet[anda Anmalan till sc.JC|a-I.!1amnden enligt
14 kap 1 § socialtjanstlagen

ﬁ

Person/myndighet som gor anmélan

Namn Befattning
Postadress Postnummer och ort
Telefon Telefon arbete E-post

Andra kontaktpersoner med kinnedom om barnet

Namn Befattning
Postadress Postnummer och ort
Telefon Telefon arbete E-post

Barnet/barnens personuppgifter

Efternamn och férnamn Personnummer

Postadress Postnummer och ort Telefon
Vistelseadress om annan &n ovanstaende Postnummer och ort Telefon

o

Vardnadshavare

Efternamn och férnamn Personnummer

Postadress Postnummer och ort Telefon
Efternamn och férnamn Personnummer

Postadress Postnummer och ort Telefon

Socialnédmnden kommer att behandla personuppgifterna for handlédggning enligt 11 kap 1 § socialtjéinstlagen.




Orsak till anmalan

Barnets situation

Beskriv barnet/barnens situation och orsak/skal till anmalan. Beskriv sa konkret du kan, gérna specifika handelser/beteenden som
beskriver din oro (ex. fysiska/psykiska skador, alkohol/droger, miljo, vald, missbruk hos féraldrar/vardnadshavare, omsorgsbrister).

Bifogas bilagor till anmalan?

|:| Ja
[ Nej

Fragor till anmalaren/uppgiftslimnare

Hur lange har oron funnits?

Vad ar det som gor att ni anmaler just nu?

Var befinner sig barnet/den unge just nu?

Socialnédmnden kommer att behandla personuppgifterna for handlédggning enligt 11 kap 1 § socialtjéinstlagen.




Tror du att det &r en akut fara for barnet/den unge?

[ ] Nej

[ ]Ja, ange vilken:

Finns det andra barn i familjen?

[INej
|:| Vet inte
[ ]Ja, ange vilka och &lder:

Ar det ndgot sarskilt att beakta nar socialférvaltningen kontaktar barnet/den unge och/eller vardnadshavarna?

Kanner vardnadshavaren/vardnadshavarna till att anmalan gors?

|:| Ja
[ I Nej

Kanner barnet/den unge till att anmaélan gors?

|:| Ja
[ ] Nej

Skulle ni kunna tanka er att medverka vid en traff for att diskutera anmalan/information med de berorda?

|:| Ja
[ Nej

Finns det nagot som fungerar bra nar det galler barnet/den unges situation?

Ovrig information

Vem ska socialtjansten aterkoppla till om utredning inleds eller inte (géller endast myndigheter)?

Namn Befattning

Telefon

Underskrift

Ort och datum

Anmalarens underskrift Namnfortydligande

Skicka eller faxa anmalan till:
Vetlanda kommun, Mottagningsenheten, Familjesektionen, 574 80 Vetlanda. Fax: 0383-970 26.

Socialnédmnden kommer att behandla personuppgifterna for handlédggning enligt 11 kap 1 § socialtjéinstlagen.
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