el
L.

KIRUNA KOMMUN
Sacialférvaltningen
Orosanmalan till Socialtjansten
Barn Vuxen
Datum
Mottagande Socialtjdnst
Orosanmalan avser
Fornamn Efternamn
Personnr Adress
Postnr Ort
Telenr E-post

Ar barnet/ungdomen informerad om att orosanmalan skrivs?

Vardnadshavare/fordlder 1

Fornamn

Personnr

Postnr

Telenr

Ar vardnadshavaren/foraldern informerad om att orosanmalan skrivs?

Efternamn
Adress
Ort

E-post

Ja

Nej

Ja

Nej




Vardnadshavare/foralder 2

Fornamn

Personnr

Postnr

Telenr

Ar vardnadshavaren/foraldern informerad om att orosanmaélan skrivs?

Orosanmalan upprattad av

Efternamn
Adress
Ort

E-post

Ja

OBS! Fyll ej i dina kontaktuppgifter om du som privatperson vill vara anonym.

Fornamn

Telenr

Mobilnr

Beskrivning

Beskriv sa utforligt som majligt anledningen till orosanmalan.

Efternamn

E-post

Nej

Finns det fler barn i familjen? Hur manga och i vilken alder?

Ja

Nej Vet gj

Vad befinner sig barnet nu?

Vet gj
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