4| Bergs kommun Sidalav3

& Bierjen tjielte Anmalan enligt kap 14 § 1 Socialtjanstlagen

Blanketten skickas till:

Vard- och socialndgmnden Socialtjanst myndighetsutdvning, Bergs kommun
Box 73, 845 21 Svenstavik Box 73, 845 21 Svenstavik

0687-161 00 Mottagningstelefon: 0687-161 00, Fax: 0687-162 25

Anmélan avser barnet/ungdomen

Namn Personnummer
Adress Postadress
Skola/forskola Telefonnummer
Ar barnet/'ungdomen informerad om att orosanmilan skrivs? []Ja

[] Nej
Finns det for barnet behov av tolk? 0 Ja

L1 Nej

Om ja vilket sprak:

Vardnadshavare 1 Vardnadshavare 2
Namn Namn
Adress Adress
Telefonnummer Telefonnummer
Ar vardnadshavaren/foraldern informerad £ Ja Ar vardnadshavaren/foraldern informerad Hua
om att orosanmalan skrivs? 1 Nej om att orosanmaélan skrivs? CINej
Finns det for vardnadshavare behov av tolk? OJa Finns det for vardnadshavare behov av OJa
1 Nej tolk? CINej

Om ja, vilket sprak: Om ja, vilket sprak:

OJa
Finns fler barn i familjen? CINej

Clvet ej

Om ja, ange namn, alder, hur manga?

Var befinner sig barnet/ungdomen nu? [ | Vetej

Beskriv er anledning till oro (om inte ytan racker till anvand gérna extrablad)




) Bﬂel_'gs_!mmmun Sida2av3
& Bierjen tjielte Anmalan enligt kap 14 § 1 Socialtjanstlagen

Vard- och socialnimnden Blanketten skickas till:

Box 73. 845 21 Svenstavik Socialtjanst myndlghetsut_ovnlng, Bergs kommun
OX 19, Box 73, 845 21 Svenstavik

0687-161 00

Mottagningstelefon: 0687-161 00, Fax: 0687-162 25

Vad ar det som gor att du anmaler just nu?

Hur ldnge har du varit orolig for barnet?

Vad tror du skulle hdnda om inget goérs nu?

Ovrig information — t ex. dr det nagot vi bor tinka pa nir vi kontaktar barnet eller
vardnadshavaren?

Har kontakt tagits med andra myndigheter? OJa
CINej

Om ja vilken?




. Sida3av3
/4| Bergs kommun

Bierjen tjielte Anmalan enligt kap 14 § 1 Socialtjanstlagen
Blanketten skickas till:
Socialtjanst myndighetsutdvning, Bergs kommun
Box 73, 845 21 Svenstavik
Mottagningstelefon: 0687-161 00, Fax: 0687-162 25

Vard- och socialndmnden
Box 73, 845 21 Svenstavik
0687-161 00

Orosanmalan upprattad av
Jag lamnar uppgifterna i tjansten (anmalningsskyldighet)
Jag lamnar uppgifterna som privatperson (har ratt att vara anonym)

OBS! Fyll ej i nedanstaende uppgifter om du som privatperson vill vara anonym
Namn Yrkestitel

Arbetsplats

Adress Postadress

Telefonnummer

E-postadress

Aterkoppling enligt 14 kap 1b§ SoL énskas huruvida en [ Ja
utredning inleds I Nej
(Géller ej privatperson)

Kan du tanka dig att medverka vid en traff med socialtjansten [ Ja

och de som anmalan beror? [ Nej
(Géller ej privatperson)

Vi behéver spara och behandla personuppgifter om dig, barnet, samtliga vardnadshavare, s& som namn, personnummer, adress,
telefonnummer och e-postadress. Syftet med en sadan behandling &r for att kunna behandla din anmélan. Vi har fatt dina uppgifter fran
dig. Vi tillimpar vid var tid géllande integritetslagstiftning vid all behandling av personuppgifter. Den réttsliga grunden for att behandla
dina personuppgifter dr enligt DSF artikel 6.1 c) "Behandlingen &r nédvéndig for att fullgéra en réttslig forpliktelse som avilar den
personuppgiftsansvarige”. Dina uppgifter kommer att sparas 10 ar. Vi kan komma att dela dina personuppgifter med annan tredje part,
forutsatt att vi dr skyldiga att géra sa enligt lag. Ddremot kommer vi aldrig att 6verféra dina uppgifter till ett land utanfér EU utan att
meddela dig forst. Kontaktuppgifter och 6vrig information om GDPR i Bergs kommun hittar du pa var hemsida: www.berg.se/gdpr.
Personuppgiftsansvarig dr Bergs kommun, Vard- och socialndmnden, Box 73, 845 21 Svenstavik. Du har ritt att kontakta oss om du vill
ha ut information om de uppgifter vi har om dig, for att begéra réttelse, 6verforing eller for att begéra att vi begransar behandlingen, fér
att géra invdndningar eller begéra radering av dina uppgifter. Detta gbr du enklast genom att kontakta oss pa Bergs kommun, Box 73,
845 21 Svenstavik, tel. 0687- 161 00. Du nar kommunens dataskyddsombud med samma kontaktuppgifter. Om du har klagomal pa var
behandling av dina personuppgifter har du ritt att inge klagomal till tillsynsmyndigheten
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