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ANMALAN TILL SOCIALTJANSTEN (IFO) ENLIGT 14 KAP
1§ SOCIALTJANSTLAGEN (SOL)

OBS! Om anmalan avser misstanke om barn som blivit utsatt for vald far INTE vardnadshavare

underrdttas om anmalan.

Datum for anmalan:

Barn:

Namn:

Personnummer:

Adress:
Vardnadshavare 1:

Namn: Telefon:

Adress:

Kanner vardnadshavare till att anmadlan gors? O0JA 1 NEJ
Vardnadshavare 2:

Namn: Telefon:

Adress:

Kéanner vardnadshavare till att anmalan gors? LJA LI NEJ
Anmalare:

Namn: Telefon arbete:

Arbetsplats: E-postadress:

Onskas aterkoppling pd anmilan? [ JA O NEJ




KOMMUN

% OVERKALIX

Anmalningsorsak:

Punkter som kan vara bra att ta med i anmalan:

o Vid anmilan om misstinkt barnmisshandel bér om méjligt féljande uppges (forutom det
som anges i andra punkter)
- Har nagon sett barnet bli slaget?
- Har ndgon i personalen sett marken? Konkretisera vem som har sett vad.
- Var befinner sig barnet nu?

o Anledning till att anmdlan gors.
o Vad dr det som gor att ni anmiler just nu?
o Om barnet har berittat nagot; vad har barnet sagt och till vem har barnet berattat?

o Ofta ar det sa att flera av personalen pa forskola/skolan har upplevt/sett saker, om
mojligt ange vem som har sett vad, eller sagt vad.

o Hur lange har oro for barnet funnits? Forsok att konkret beskriva er oro.

o Beskriv barnet: Hur upptrader barnet i forskolan/skolan? Tex ar barnet utatagerande, tyst och
sluten, bra/daliga kamratrelationer, narvaro/franvaro. Har barnets beteende forandrats?

o Tror ni att det ar en akut fara for barnet just nu? Om ja, vad ar det som gor att ni tror sa?
o Finns det andra barn i familjen?

o Hur ser forskolans/skolans kontakt ut med barnet och vardnadshavaren?

Underskrift anmalare:

E-post med information om att anmadlan ar pa vag skickas till ifo@overkalix.se.
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