
Anmälan om säkerhetshotande händelse 
och verksamhet till Säkerhetspolisen

Verksamhetsnamn 

Namn, anmälare

e-postadress

Titel/funktion

Namn, Säkerhetsskyddschef

e-postadress

Typ av säkerhetshotande händelse och verksamhet

Det finns skäl att anta att en säkerhetsskyddsklassificerad uppgift otillåtet har röjts

Kännedom eller misstanke om annan allvarlig säkerhetshotande verksamhet 

Signalskyddsincident enligt Försvarsmaktens föreskrifter om signalskyddstjänsten

Är händelsen befarad eller bekräftad?

Är händelsen eller verksamheten pågående eller avslutad?

Finns misstanke om brott?

Befarad Bekräftad

Pågående Avslutad Kan ej anges

Ja Nej Kan ej anges

Om ja, är händelsen polisanmäld? Ja Nej Nej, men kommer att anmälas

Kan ytterligare verksamhetsutövare vara drabbade?

Har eventuella uppdragsgivare informerats enligt
2 kap. 5 § säkerhetsskyddsförordningen (2021:955)

Övrig information från verksamhetsutövaren

Ja Nej Nej, men det kommer att ske

Ja Nej Kan ej anges

Verksamhetsutövarens diarienummer

Mobilnummer

Titel/funktion

Mobilnummer

Denna blankett ska användas vid anmälan om ny säkerhetshotande händelse och verksamhet till Säkerhetspolisen enligt 2 kap. 
4 § säkerhetsskyddsförordningen (2021:955) samt Försvarsmaktens föreskrifter om signalskyddstjänsten (FFS 2021:1).
I den händelse verksamhetsutövaren gör bedömningen att blanketten innehåller säkerhetsskyddsklassificerade uppgifter, eller 
uppgifter som i övrigt omfattas av sekretess, ska blanketten komma Säkerhetspolisen till handa i enlighet med gällande 
bestämmelser.

IT-incident i ett informationssystem som verksamhetsutövaren är ansvarig för och som har betydelse för 
säkerhetskänslig verksamhet och där incidenten allvarligt kan påverka säkerheten i systemet

Rektangel

Textruta
Kontaktuppgifter

Rektangel

Textruta
Uppgifter om händelsen
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