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Anmälan för hälsoundersökning av förskolebarn 

Barnet 
 
Födelsedatum:  .......................................................... Dossiernummer:  .......................................................... 
 
Namn:  ............................................................................................................... 
 
Adress:  ................................................................................................................................................................. 
 
Telefonnummer:  ...................................................... 
 
Språk:  ................................................................................................................ 
 
Syskon  
Finns syskon? Ja    Nej 
 
Födelsedatum:  .............................................  .............................................  .............................................. 
 
  .............................................  .............................................  .............................................. 
 
 
Föräldrar 
 
Födelsedatum:  .......................................................... 
 
Namn:  ............................................................................................................... 
 
 
Födelsedatum:  .......................................................... 
 
Namn:  ............................................................................................................... 
 
 
 
Blanketten skickas till: 
Asyl- och invandrarhälsan i respektive närsjukvårdsområde. 
 
Från: 
Barnavårdscentral:  ............................................................................... Telefon:  ........................................ 
 
BVC-sjuksköterska, namn:  ............................................................................................................................... 
 


