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=Y Anmalan enl 14 kap 1 §
socialtjanstlagen, misstanke om barn
som far illa

Anmalan avseende

Namn

Personnummer

Adress

Telefonnummer

Foralder

Namn

Personnummer

Adress

Telefonnummer Véardnadshavare |:|

Foralder

Namn

Personnummer

Adress

Telefonnummer Vardnadshavare |:|

Anmalare

Verksamhet/myndighet/6vrigt

Anmalares namn, funktion och telefonnummer

Medanmalares namn, funktion och telefonnummer

Postadress Besoksadress Telefon 0411-53 60 00

274 80 SKURUP Véstergatan 44 Telefax 0411-53 62 08
Individochfamiljeomsorg@skurup.se
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Nils Holgerssons Hembygd

Fragor till anmalaren/anmalarna

Vad ar det ni fatt knnedom om eller vad ar det ni missténker - konkret beskrivning av oron for
barnet. Hur fick ni kAnnedom eller hur uppstod misstanken? Egna iakttagelser, vem har berattat?

Hur lange har oron funnits? Beskriv vad som har hant under denna tid, datum for handelser.

Finns det andra barn i familjen? Uppge namn och alder. Finns det oro aven kring dessa barn?

Beskriv eventuella tidigare atgarder/insatser som du eller ndgon annan tidigare vidtagit. Nar?

Bifoga garna protokoll/underlag

Beskriv barnets/ungdomens férmaga, utveckling, mognad och férmaga att séka hjalp,
styrkor och resurser hos barnet, utsatthet for fortsatt fara.

Beskriv det du kanner till om barnets familj/natverk, viktiga personer for barnet.

Beskrivning av forskloa/skolans samarbete med foéraldrarna

Obs! Kontakta alltid socialtignsten omgaende i de fall barndet/den unge har synliga skador/blamérken
och/eller om misstanke finns avseende ndgon form av évergrepp.

Finns nagot sarskilt att beakta vid kontakt med barnet/eleven och/eller vardnadshavare?

OBS! Nér det géller misstankar om vald och/eller sexuella évergrepp mot barn inom familjen, ska
féréldrar ej kontaktas innan anmélan sker. | dessa &drenden finns sérskilda riktlinjer fér "Brott mot barn”
vilka finns pa intranétet.
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Kanner vardnadshavare eller barnet/ungdomen till att anmalan gors?

Ro6r anmalan misstanke om vald eller évergrepp mot barnet fran nagon narstaende ska
vardnadshavarna inte informeras om anmalan till socialtjansten.

I:I Moder (om vardnadshavare) |:| Fader (om vardnadshavare)

I:' Annan vardtagare D Barnet/ungdomen
Skulle du/ni kunna tanka er att medverka vid en traff for att diskutera anmalan med de
berérda?

|:| Ja Nej

Som myndighetsperson har man méjlighet att begara aterkoppling. Skulle
du vilja ha aterkoppling om socialtjansten har inlett utredning, inte inlett
utredning eller om en utredning pagar?

|:| Ja I:' Nej

Vid ja, vem kan kontktas (anmalare, chef alt. annan person fran verksamheten) vid
ev. mote med familjen?

Namn och funktion Telefonnummer

Skicka ifylld blankett per post, fax eller lamna den personligt. Eftersom ifylld blankett innehaller
sekretesskyddade uppgifter far den inte skickas med e-post.

Underskrift

Ansvarig anmalare

Datum Underskrift Telefonnr

Namnfortydligande

Nagot ovrigt ni vill lagga till i anmélan?
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