Ansdkan for att delta i insatsen Stegen Kristinehamn

Namn: Personnummer:

Ja Nej

Har personen fatt information om Stegen?
Ar personen motiverad att ansoka till Stegen?
Vill féréndra sin nuvarande situation genom Stegen?

1. Av vilken anledning vill personen ansoka till Stegen?

2.Vilket behov har personen av samordnade rehabiliterande insatser?

3. Halsotillstand fysisk, psykiskt och socialt

4. Tidigare rehabiliteringsinsatser




5. Utlatanden, t.ex. medicinska utldtanden, sammanfattning tidigare insatser,
arbetsformagebedomningar

6. Ovrig viktig information, t.ex. andra vidtagna &tgarder och 6vrigt av intresse

7. Sociala och ekonomiska forhallanden

8. Tidigare erfarenhet fran arbetslivet?

Vilket/vilka foretag?

Senaste praktikplatsen?

9. Involverade kontaktpersoner fran parterna eller andra (God man, personligt ombud)

Kontakt Part Mejl/telefon




SO AN oo,

Underskrift Namnfértydligande
Telefon: ..., Mejladress: .........ccooeiiiiiii
RN N Lo e e
Underskrift Namnfértydligande

Telefon: ..., Mejladress: .........coooviiiiiie



Sid(or)

2(5)

Samtycke for att delta i insatsen Stegen

projektagare Kristinehamns kommun

Namn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer och Ort

FOrsorjning: (kryssa for ersattning)

Ersattning fran Forsakringskassa
Forsoérjningsstod

A-kassa

Annat

Samtycket innebar:

Utgangspunkten &r att Du och Dina uppgifter ar skyddade av sekretess enligt
offentlighets- och sekretesslagen vilket innebar att handlaggare fran olika myndigheter
inte far prata om Dig eller Ditt &rende med nagon utanfoér deras egen myndighet.

Denna sekretess kan havas av Dig om Du ger ditt samtycke nar Du ska deltai en
samordnad insats. Utan samtycket kan Du inte delta i en samordnad arbetslivsinriktad
rehabilitering.

Samtycket ar till for att involverade handlaggare fran Arbetsférmedlingen, kommunen,
Forsakringskassan och hélso- och sjukvarden (aven privata vardgivare) ska ges
mdjlighet att lamna uppgifter om Dig till varandra inom den samordnade insatsen.
Samtycke avser endast information om Dig som &r nddvandig for att hjalpa Dig i Din
vag mot arbete, studier eller annan sysselsattning.

Ingen annan information kommer att delas av handlaggarna om dig.

Jag har tagit del av ovanstaende information och godkanner att namnda uppgifter
om mig far lamnas mellan involverade handlaggare fran Arbetsformedlingen,
Forsakringskassan, kommunen och hélso- och sjukvarden.

Jag ar medveten om att jag nar som helst kan aterta mitt samtycke, vilket da innebar ett
avslut i den samordnade insatsen.

Personnummer Underskrift




Sid(or)

3(5)



