MFoF Adoption 5 (2018-02)

o MYNDIGHETEN FOR ADOPTION 5

FAMILJERATT OCH . .
FORALDRASKAPSSTOD Ansdkan om medgivande

att ta emot ett utlandskt barn for adoption
enligt 6 kap. 12 § socialtjanstlagen

Mottagande namnd
Sokande
Efternamn och samtliga férnamn Efternamn och samtliga férnamn
Personnummer Personnummer
Medborgare i Medborgare i
Telefon Telefon
E-post E-post
Bostadsadress Postnummer Postort

Ansdkan avser

Generellt medgivande till att ta emot ett utlandskt barn for adoption

Medgivande till att ta emot ett specifikt utlandskt barn fér adoption

Barnets namn Kon Fodelsedatum/alder
Barnets namn Kon Fodelsedatum/alder
Barnets namn Kon Fodelsedatum/alder
Medborgare i Nuvarande adress

Foraldrars och/eller andra vardnadshavares namn

I:l Jag/vi har slaktskap med barnet. VIIKE? ... e

I:I Jag/vi har kommit i kontakt med barnet PA anNNat SAL. HUI? ..........ooiuiiiiii e e et e e e e e e e e

Underskrift

Datum Namnteckning

Datum Namnteckning

Upplysningar

e Ansokan ldmnas till socialndmnden i hemkommunen.
o Gifta/registrerade partner/sambor anséker gemensamt.

e Innan du ansoker &r det viktigt att du har fatt information fran socialtjansten om obligatorisk foraldrautbildning och om
grundlaggande krav fér medgivande.
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