Landkreis Markisch-Oderland

MELDEBOGEN (EINRICHTUNG/Trager)

Stempel der Einrichtung/des Tragers:

bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Art der Meldung:

] telefonisch [ personlich
[0 Selbstmeldung 0 Fremdmeldung
[0 anonyme Mitteilung

atum:

Uhrzeit: Uhr

1. Angaben zur Meldeperson (Pflichtfeld)
Name:

Einrichtung/Trager:

Anschrift Einrichtung/Trager:

Kontaktdaten (E-Mail, Tel.-Nr.)

2. Angaben zum betroffenen Kind und zur Familie

2.1 Angaben zum Kind (Pflichtfeld)

Name, Vorname: Geb.-Datum:
Anschrift:
2.2 Angaben zu den Eltern bzw. Sorgeberechtigten
Mutter sorgeberechtigt: [Jja [nein| Vater sorgeberechtigt: [Jja [Inein
Name, Vorname: Name, Vorname:
Telefonische Erreichbarkeit: Telefonische Erreichbarkeit:
Anschrift: Anschrift:
Sind Geschwister vorhanden? O ja O nein
2.3 ggf. Angaben zu Geschwistern
Name, Vorname Geb.- Datum/ Alter Anschrift

Formular MOL 51.6/0001




3. Angaben zur Einrichtung (Schule/Kita)

Anschrift der besuchten Einrichtung:

Ansprechpartner:

Kontaktdaten:

Formular MOL 51.6/0002

4. Inhalt der Meldung

Einschatzung der Meldung durch [JSelbstbeobachtung
OVermutung
CFremdbeobachtung durch

Was wurde beobachtet und wie lange?

Was ist vorgefallen und in welchem Zusammenhang?

Wie akut schatzt die meldende Person die Gefdhrdung ein und warum?
(Bitte schildern Sie den Sachverhalt in pragnanten Stichworten)

5. Welche MaRnahmen wurden bereits durch die Einrichtung/den Trager eingeleitet?

Die Familie wird bereits durch den Allgemeinen Sozialen Dienst betreut.
Die Familie ist Uber die Kontaktaufnahme mit dem Jugendamt informiert.

O Die Eltern nehmen die angebotene Hilfe nicht an.
O Die Eltern erscheinen nicht in der Lage, die Hilfe anzunehmen.

O Die Gefahrdungssituation kann durch Unterstiutzung der Einrichtung/des Tragers nicht

abgewendet werden.

Datum/Unterschrift der Meldeperson

Kontakt zum Jugendamt des Landkreises Markisch-Oderland uber:

Postanschrift Telefon Fax E-Mail

Puschkinplatz 12 03346-850 8404 03346-850 6409 jugendamt@landkreismol.de

15306 Seelow

Oja O nein

Oja O nein



Formular MOL 51.6/0002

ANLAGE

zum Meldebogen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung
(Einrichtung/Trager)

Die Anlage ist von Einrichtungen auszufullen, die Dienste und Leistungen nach dem
Sozialgesetzbuch VIII (SGB VIII) erbringen.

Einrichtung/Trager:

Anschrift:
Name, Vorname des Kindes: Geburtsdatum:
Das Verfahren nach SGB VIII, 8§ 8a (4) wurde durchgefiihrt: Lja Lnein

Name der fallfihrenden Fachkraft:

Name der hinzugezogenen ,,insoweit erfahrenen Fachkraft“:

Ergebnis der Beratung mit der ,,insoweit erfahrenen Fachkraft“:

Angebotene MaRnahmen zur Abwendung der Kindeswohlgefahrdung:

Haben die Personensorgeberechtigten die angebotene Hilfe angenommen? [ja (Inein

Welche gewichtigen Anhaltspunkte liegen nun / weiterhin vor?

Datum Unterschrift zustandige Fachkraft Unterschrift Leitung der
Einrichtung/des Tragers

Kontakt zum Jugendamt des Landkreises Markisch-Oderland uber:
Postanschrift Telefon Fax E-Mail

Puschkinplatz 12 03346-850 8404 03346-850 6409 jugendamt@landkreismol.de
15306 Seelow
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