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Datum

Anmalan till socialtjansten om oro for barn och unga enligt 14 kap 1 § SoL

Anmalan galler (fyll i s& mycket du vill )

Barnet/den ungdomens namn Personnummer
Adress Postadress
Telefon Mobiltelefon

Vardnadshavare/foralder

Namn Personnummer
Adress Postadress
Telefon Mobiltelefon

Vardnadshavare/foralder

Namn Personnummer
Adress Postadress
Telefon Mobiltelefon

OBS! Fyll inte i nedan om du vill vara anonym

Anmalare

Namn Telefon




Anledning till anmélan
Beskriv anledningen till anmélan, vad det dr som gor att du anmaler just nu och hur ldnge du
kant oro. Var sé tydlig som mojligt, vad det dr som gor dig orolig.

Om du ar osdker pa hur eller vad du ska anmala kan du alltid kontakta oss tel. 0173-86 000.

Beskrivni NQ (anvénd sista sidan som kompletteringssida)

Ovrigt
Till exempel om det &r nagot sérskilt att ta hdnsyn till ndr kontakt tas med barnet/ungdomen
och/eller vardnadshavaren/foridldern. (t.ex. tolk)

Anmalan skickas till

Osthammars kommun Véra Oppettider ar
Socialforvaltningen .
Box 36 Mandag — torsdag kl. 08.00-17.00

742 21 Osthammar

Fredagar k1. 08.00-16.00
Tel: 0173-86 000 Fax: 0173-175 40

Om akut efter kontorstid kontakta socialjouren 018-150 000




Komplettering av uppgifter
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