
 

 ANSÖKAN OM   1 (1) 
 SAMARBETSSAMTAL 
 Datum  
Avdelning 

Välfärdsförvaltningen  ................................  
Familjerättsgruppen 

 
Postadress Besöksadress Telefon Postgiro 
Välfärdsförvaltningen /Familjerättsgruppen Nygatan 16 0660-880 00 vx 12 58 90 -4 
SE-891 88 Örnsköldsvik E-postadress Fax Bankgiro 
Org.nr 212000-2445 familjerattsgruppen@ornskoldsvik.se 0660-881 07 188-4774 
 

 

        PUL nr: 
 Föräldrar    

Tilltalsnamn och Efternamn  Personnummer 

  
  
Adress Telefonnummer 

  
Mail: 
 
 
Tilltalsnamn och Efternamn  Personnummer 

  
  
Adress Telefonnummer 

  
Mail:   

 
 Barn som föräldrarna vill ha samarbetssamtal  
 om (gällande vårdnad, boende, umgänge eller barnets försörjning.) 

Tilltalsnamn och Efternamn  Personnummer 

  
 
Adress  Vårdnadshavare 

  
 
Tilltalsnamn och Efternamn  Personnummer 

  
 
Adress  Vårdnadshavare 

  
 
Tilltalsnamn och Efternamn  Personnummer 

  
 
Adress  Vårdnadshavare 

  
 
Tilltalsnamn och Efternamn  Personnummer 

  
 
Adress  Vårdnadshavare 

  
 

 Behov av tolk Ange språk:  
   
Läs gärna Socialstyrelsens broschyr om samarbetssamtal innan ni skickar 
in er ansökan.  
Vi är överens om att genomföra samarbetssamtal.  

  

Förälders underskrift  Förälders underskrift 
  

  
Ort och datum Ort och datum 

 


