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SVEDALA KOMMUN

Anmalan enligt 14 kap 1§ SOL till Socialtjansten

Datum

Anmalare (den som upplever oron)

Fornamn

Efternamn

Telefon

E-postadress

Uppgiftslamnarens relation till barnet/eleven

Arbetsplats

Foérnamn pa ev larare/mentor

Efternamn pa ev larare/mentor

E-postadress

Telefonnummer

Anmalan avser

Fornamn Efternamn
Personnummer Telefonnummer
Adress

Vardnadshavare 1

Férnamn Efternamn
Personnummer Telefonnummer
Adress

Vardnadshavare 2

Fornamn Efternamn
Personnummer Telefonnummer
Adress

Tolkbehov Ja

Nej [

Sprak

Anledning till denna anmalan (Var konkret och tydlig; vad galler er oro, tecken ni ser pa att barnet ej mar bra,
vem har sagt vad, tidpunkt och datum for sarskild handelse etc.)
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Vad ar det som gor att ni anmaler just nu? Aktuell situation?

Vilka atgarder har ni sjalva vidtagit? Elevhalsoteamets arbete, samarbete med foraldrar, andra atgarder for den
unge sasom, anpassningar, sarskilt stod, atgardsprogram.

Ovrigt

Kénner vardnadshavaren till att anmalan gors? Ja [ Nej [

Om nej, varfor inte

Kénner barnet/den unge till att anmalan gérs?  Ja [ Nej [

Om nej, varfér inte

Ar det nagot sarskilt att beakta nar vi kontaktar barnet/den unge och/eller vardnadshavare? Ja O Nej O

Om ja, beskriv vad.

Underskrift av anmalaren/anmalarna
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