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ADOPTION 8 
Förfrågan till Socialstyrelsens 
Rättsliga råd 
Bedömning av sökandes hälsotillstånd i samband med 
ansökan om medgivande att ta emot ett utländskt barn 
för adoption enligt 6 kap. 12 § socialtjänstlagen 
 

 

Kommunal nämnd (plats för stämpel) 

Handläggare 

Telefon E-post 

Datum 

 
 
Socialnämnden önskar att Rättsliga rådet yttrar sig över om sökandens hälsotillstånd innebär att sökanden kan anses 
vara lämpad att ta emot ett utländskt barn för adoption. 
 
 
Sökande 

Efternamn och samtliga förnamn Personnummer 

Diagnos/funktionsnedsättning 

Yrke/sysselsättning 

Arbetar eller studerar 

 Heltid 

 Deltid, ...............% 

 Sjukskriven, ……………% 

 Sjuk- eller aktivitetsersättning, ...............% 

Ev. kommentarer (t.ex. vid sjukskrivning planer på att återgå i arbete): 

 
Bilagor 

 Hälsodeklaration (MFoF:s blankett Adoption 6) 

 Läkarintyg (MFoF:s blankett Adoption 7) 

 Specialistläkarintyg (MFoF:s blankett Adoption 2) 

 Intyg från Försäkringskassan (sjukskrivningar för de senaste 10 åren) 
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