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Meldung besonderer Vorkommnisse an Aufsichtsbehorde

Angaben zur Institution

U Kindertagesstatte [] stationare Kinder- und Jugendeinrichtung
Name der Einrichtung: Standort:
Ansprechperson: E-Mail:

Angaben zum Vorfall / Ereignis

Datum/Urzeit des Ereignisort:
Vorfalls: (intern/extern)
Betroffene Person Alter:

(anonymisiert)

Weitere Beteiligte/Betroffene:

Beschreibung des Vorfalls':

(Bitte den Hergang sachlich und méglichst chronologisch darstellen)

Information von Angehoérigen / gesetzlicher Vertretung

Information Angehd- |0 Ja, Angehdrige/gesetzliche Vertretung wurden informiert.
rige:
Datum der Information:

' Was ist konkret geschehen? Wer ist betroffen und wie? Welche Massnahmen wurden bereits getroffen?
Was haben die Verantwortlichen bereits unternommen? Sind weitere Massnahmen geplant?
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Art der Information: [ telefonisch [ schriftlich [ personlich

O Nein, noch nicht informiert (Begriindung):

Information gesetzli-
che Vertretung

O Ja, gesetzliche Vertretung (bitte benennen)

wurden informiert.

Datum der Information:

Art der Information: [ telefonisch [ schriftlich [ personlich

O Nein, gesetzliche Vertretung (bitte benennen)

wurden informiert.

Begriindung:

O es besteht keine gesetzliche Vertretung

Betroffene Person
(anonymisiert)

Alter:

Weitere Anmerkungen/Hinweise:

Bestitigung der Meldepflicht durch Institution

O Ja, namentlich

Besteht nach Einschatzung der Institution eine Meldepflicht gegeniiber weiteren Amtern oder Behérden?

(Polizei, Jugend- oder Staatsanwaltschaft, KESB, weitere Aufsichtsstellen)

Meldung erfolgt am:

Art der Information: O telefonisch O schriftlich O persénlich

O Nein, nach Einschatzung der Institution bestehen keinen weiteren Meldepflichten

Meldende Person:

Funktion:

Datum der Meldung:

Unterschrift

Bitte senden Sie das ausgefillte Formular an die zustandige Aufsichtsperson des Amtes fir Soziales.
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