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Mottagen / /
Anmalan [dmnad till tjansteanordnaren utan personens samtycke om en persons uppenbara behov av

socialvard.

Efternamn och férnamn
Person som anmalan

géller Personbeteckning

Har personen sparrmarkering?

Ja Nej
Adress
Postnummer Postort
Telefonnummer E-post

Efternamn och fornamn
Anmalare

Uppgiftsbeteckning

Organisation

Adress

Telefonnummer E-post

Personen sjalv
Anmalande instans

Polisen

Brand- och raddningsvasendet

Nodcentralen

Barndagvarden

Morgon- och eftermiddagsverksamheten for skolelever

Utbildningsanordnaren

Ungdomsvasendet

Fdérsamlingen

Mottagningscentralen eller flyktingslussen

Brottspafoljdsmyndigheten

Person som bor i samma hushall

Anonym anmalare

Framgar inte av anmalan Annan
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Ge vid behov narmare information om anmalaren

Hemlighallande Personen har av grundad anledning ratt att begara hemlighallande av sina uppgifter. Det
galler inte myndigheter eller yrkesutbildade personer.

Uppgifter om anmalaren far réjas for den som anmalan galler eller for andra parter.

Ja Nej (fyll i féljande punkt)

Motivering fér hemlighallande:

Oro som ar anledning 1 = Behov av stdd for att klara sig fran dag till dag
till att anmélan om
behov av socialvard

2 = Behov av stdd i boendet

gors 3 = Behov av ekonomiskt st6d

4 = Behov av stdd som galler delaktighet och utslagning

5 = Behov av stdd som orsakas av vald i nara relationer eller vald i familjen eller

krankande behandling

6 = Behov av stéd som géller en plétslig krissituation

7 = Behov av stdd som galler ett barns balanserade utveckling och valfard

8 = Behov av stdd som orsakas av missbruk

9 = Behov av stdd som orsakas av psykiska problem

10 = Behov av stdd som orsakas av nedsatt funktionsférmaga

11 = En anhdrigs eller en narstaendes behov av stdd

99 = Behov av annat stéd
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Beskrivning av
situationen och oron

Datum fér anmalan

Lagstiftning som dokumentet baserar sig pa:
e 35 §isocialvardslagen (1301/2024)
e 25§ ilagen om stédjande av den &ldre befolkningens funktionsférmaga och om social- och
hélsovardstjénster for dldre (980/2012)
o 24 § 25 punkten i lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999)
e 14 §ilagen om klientens stéllning och réttigheter inom socialvarden (812/2000)

Anmalan gallande personer i arbetsfor alder skickas till adressen: Servicepunkt
for socialtjanster for personer i arbetsfor alder

Mannerheimgatan 20 E

06100 Borga

ELLER

eller skicka blanketten till som krypterad e-post till aikuissosiaalityo@itauusimaa.fi

Anmalan gallande éldre personer skickas till adressen:
Serviceradgivning for aldre

Ostra Nylands vélfiardsomrade, Tullportsgatan 4

06100 Borga.

ELLER

eller skicka blanketten till som krypterad e-post till kijaamo@itauusimaa.fi.
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