Anmalan till socialtjansten om oro

for barn och unga LahOIm

Datum
Vem géller oron

Namn Personnummer

Adress Telefon

Postnummer och ort

E-postadress

Verksamhet

Behov av tolk Om ja, vilket sprak

la Nej

Vem inkommer anmalan fran

Namn Telefon

Adress

Postnummer och ort

E-postadress

Verksamhet Relation till den anméalan beroér

Vardnadshavare 1

Namn Telefon

Adress

Postnummer och ort

E-postadress

Vardnadshavare 2

Namn Telefon

Adress

Postnummer och ort

E-postadress




Vad handlar oron om (konkret beskrivning och tydliga exempel)

Hur ldnge har oron funnits

Finns nagon akut oro

Galler oron &dven ytterligare barn i familjen

Ar barnet/personen informerad om innehallet i anmilan

a Nej
Ar vardnadshavarna informerade om innehallet i anmilan
Vardnadshavare 1 Ja Nej Vardnadshavare 2 Ua Nej

Onskar aterkoppling (géller enbart anmalare som utifran sin yrkesutévning ar skyldiga att anmala till
socialnamnden)

Ua Nej

Underskrift

Ort och datum

Namnunderskrift

Undertecknad anmalan skickas till:
Laholms kommun

Socialkontoret

312 80 Laholm

Laholms kommun 2025
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