Checklista vid telefonhot

Lyssna noggrant, avbryt inte, var lugn och vénlig. Pékalla ev medarbetares uppméarksamhet sa denne
kan larma vidare vid behov till 112 samt KTH:s larmnummer 08-790 7700.

Skola/institution/motsvarande

Datum

Kl

Namn Tel

E-post

Ja |:| Nej

Verkar den som hotar bekant med KTH, personal, studenter eller KTH:s lokaler?

Hur lit hotet exakt?

Vet du vem som framfort hotet? Namn:

Forsok att stalla foljande fragor

Nar kommer hotet att verkstiillas?

Mot vem/vad riktas hotet?

Vad ar det for typ av hot?

Var ska hotet genomforas?

Varfor?

Tillhor ni ndgon organisation? Vilken:

Vad heter ni?
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Personens identitet

Man |:| Kvinna |:|

Pojke |:| Flicka |:|

Personens tal Personens rost
Vilvardat |:| Langsamt |:| Ljus |:|
Tydligt  [_] Snabbt L] | ek ]
Forvrangt I:l Svordomar |:| Hogljudd I:l
Stammande |:| Laspande |:| Svag/Tystlaten |:|
Sluddrigt |:| Tekniska termer |:|

Annat:

Bakgrundsljud Personens attityd Personens dialekt

Musik |:|

Gatutrafik |:|

Flygplan |:|

Maskiner |:|

Roster |:|
Radio |:|

v (]

Annat:

Alkohol-paverkad |:|

Upphetsad |:|

Forvirrad/stressad |:|

Lugn |:|

Svensk Lokal, vilken:

Sprék/utlandsk, brytning vilken:

Send form

Print form

Clear form
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