VAGGERYDS Sida 1 av 3
KOMMUN

Anmalan till socialtjinsten om barn/ungdom som far illa.
Socialtjdnstlagen 14 kap 1 §

Obs! Vill du vara anonym ska du inte fylla i anmélare, d4 kommer heller inte ngon aterkoppling pa anmadlan att ske.
(Om du har anmilningsskyldighet, var god fyll i uppgift om befattning och arbetsplats samt telefonnummer som vi kan né dig pé dagtid)

Anmaélare:

Namn Telefonnummer
Befattning Arbetsplats
Epost

Vilket barn/ungdom giiller anmélan:

Namn Personnummer

Adress + postadress Telefonnummer

Vardnadshavare 1:

Namn Personnummer

Adress + postadress Telefonnummer

Vardnadshavare 2:

Namn Personnummer

Adress + postadress Telefonnummer

Finns det andra barn i familjen: Ja |:| Nej |:| Vet ¢j I:l
Avser anmilan dven dessa barn: Ja I:l Nej |:|

Ange om du vet namn och dlder pa syskon:

1. 2.

3. 4.

Behov av tolk i kontakt med de berorda: Ja I:l Nej I:l
Sprék:
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Vad ér du orolig for? (Vad har du sett/hort)

Hur léinge har oron funnits och vad ir det som gor att du anmiiler just nu?

Ar du akut orolig for barnet/ungdomen? (atgirder maste vidtas idag) Ja |:| Nej |:|

Ar det nigot som fungerar bra nir det giller barnet/ungdomens situation? (ex: skola, fritidsintresse, kompisar osv.)




VAGGERYDS Sida 3 av 3
KOMMUN

Ar det nagot sirskilt att beakta nir barnet/ungdomen och/eller virdnadshavare kontaktas?

Ovrigt:

Kinner barnet/ungdomen och/eller virdnadshavare till att anmélan gors?

Skulle du/ni kunna tinka er att medverka vid en traff for att diskutera anmilan med de berorda? Ja |:| Nej I:l

Onskar ni aterkoppling? (Giller endast anmalningsskyldiga. Aterkoppling innebir att anmélaren far information om
utredning inleds, ej inleds eller om utredning redan pagar).
ta [] Nej []

Datum och namnteckning

Blanketten skickas till:

Vaggeryds kommun
Socialférvaltningen
Box 43

568 21 Skillingaryd

Besoksadress: Bangéardsgatan 6
Telefon: 0370-67 84 41 (vixel)
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