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ROBERTSFORS Skickas till:
KOMMUN Socialkontoret

Robertsfors kommun
Fabriksvagen 3
915 32 Robertsfors

Anmalan om oro for vuxen

Anmalningsdatum:

Anmalan gors i egenskap av

Privatperson

Anmalan gors anonymt

Anmalan gors i tjanst *

Anmalare

Namn: Tfn/Mobilnr:

Namn: Persnr:
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Orsak till anmalan

Forsok att beskriva pa ett objektivt satt utan att vardera.

( Exempel: Vad har hant? Vad gor att du anmaler just nu? Hur lange har du varit
orolig? Vad har du hort eller sett? Har du kannedom eller misstanke om vald,
overgrepp eller missbruk?)

Kompletterande uppgifter kan lamnas som bilaga till anmalan.

Ovriga uppgifter

Har personen behov av tolk? Ja © Nej

Kénner personen till att du Ja Nej
g6r en anmalan?

Kan du tanka dig att med- - Ja : Nej
verka i mote, for att prataom — T
anmalan med personen?

Anmalarens underskrift

Underskrift

Namnfértydligande
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