Samordningsforbundet

‘G SODRA VANERN

Ansokan till samverkansinsats
| KOMMUN

REHABVAGLEDARE

Personuppgifter
Namn

Personnummer

Adress

Telefon

E-post

Datum for VISA-besok

Uppgifter till anvisande kontaktperson/handlaggare/remittent

Namn

Yrke/Myndighet

Adress

Telefon E-post

Uppgifter till kontaktperson/handlaggare/andreremitent hos samverkande
myndighet

Namn

Yrke/Myndighet

Adress

Telefon E-post

Ovriga kontaktpersoner och tillagg




Beskriv din sociala situation (ex, boende, familj, natverk osv).

Vilken &r din nuvarande forsorjning?

Hur lange har du haft behovet av offentlig forsérjning? (Sjukpenning, ekonomiskt bistand eller
aktivitetsersattning)?

Vad heter din handlaggare pa myndigheten?

Har du fullstdndiga grundskolebetyg?
Ja Nej

Har du fullstdndiga gymnasiebetyg?
Ja Nej

Har du nagon annan form av studier, utbildningar eller kurser?

Vilka ar dina tidigare arbetslivserfarenheter, sa som anstallningar, praktiker och
arbetstraningar (specificera garna var, nar och hur lange)?




Ar du inskriven pa Arbetsformedlingen i dagslaget?

) Ja Nej
Ar du sjukskriven i dagslaget?
Ja Nej

Vilka férmagor/styrkor/kompetenser eller andra erfarenheter har du som kan vara
aktuella for framtida arbeten/studier?

Beskriv din fysiska halsa

Hur paverkar den dig i din vardag?

Beskriv din psykiska halsa

Hur paverkar den dig i din vardag?

Har du nagon diagnos eller utredning som kan vara relevant att rehabvégledare har
ké&nnedom om?




Jag ger mitt samtycke till att denna ansokan 6verlamnas till rehabvagledare pa psykiatrisk
oppenvardsmottagning i Trollhattan.

Datum Underskrift

Namnfortydligande

Anvisande kontaktperson/handlaggare

Datum Underskrift

Namnfortydligande

SAMTYCKE TILL INFORMATIONSUTBYTE MELLAN SAMVERKANDE PARTER

For att vi som arbetar vid Arbetsformedlingen, Forsakringskassan, Vastra Gotalandsregionen eller i
nagon av kommunerna Trollhattan, Lilla Edet, Véanershorg eller Grastorp ska kunna hjalpa dig pa
bésta satt, ar det en forutsattning att vi far utbyta relevant information om dig. Detta kan vara
uppgifter om halsotillstand, expertutlatande (t ex medicinska), tidigare rehabiliteringsinsatser, sociala
och ekonomiska forhallanden, arbetsforhallanden, tidigare utredningar och liknande. Samtycket ror
endast sadana uppgifter som ror ditt arende och din arbetsrehabilitering. | samband med denna
ansOkan godkanner jag registrering samt att relevant information kring min rehabilitering och mitt
deltagande i rehabvégledare far inhdmtas i utvarderingssyfte. Sekretesslattnaden galler i

uppfoljningssyfte tva ar efter avslutad insats och kan nar som helst aterkallas av deltagaren.

Datum Underskrift

Namnfortydligande

Ansokan overlamnas direkt till
eller....




