1M Socialférvaltningen

SaVSJO Halsocenter/SIA
kommun

Inskrivningsblankett Férrehabilitering

Blanketten anvinds for inskrivning i projektet Forrehabilitering och scannas in i
kommunens journalsystem.

Deltagares uppgifter

Férnamn Efternamn

Personnummer (AAMMDD-XXX) Telefon

Mejl Anhorig eller annan kontaktperson:
Samtycke

Samtycke behovs for att delge information mellan olika parter som du har kontakt med.
Samtycket ar giltigt under tiden du ar inskriven i projektet och kan nir som helst aterkallas.
Samtycket innebar att Arbetsformedlingen, Forsakringskassan, personal i projektet
Forrehabilitering/kommunen och varden far utbyta och delge varandra relevant
information.

Har du kontakt med fler verksamheter? Om det dr nodvandigt for oss att fa information
frdn andra parter kan det vara bra att vi far samtycke till att Aven utbyta information med
dessa. Var vanlig skriv i dessa nedan.

Om du inte har kontakt med fler verksamheter, fyll enbart i ditt namn och underskrift.

Ovriga parter

Ovriga parter

Namn och underskrift

Information, fylls i av personal

Beskriv vem som hanvisar till Forrehabilitering, namn och verksamhet, anledning till
hanvisning, hur lange personen varit inskriven i verksamheten och vilka insatser personen
tagit del av tidigare:

Savsjo kommun, Djurgardsgatan 1, 576 80 Savsjo 0382-152 00 savsjo.se



Kontakter

Inskriven pa/kontakt med:

Ja Nej Kontaktuppgifter:
Arbetsformedlingen ] Ll
Forsakringskassan ] [
Hilso- och sjukvirden [ ]
Kommunal verksamhet [ Ll

Ersattningsform innan projektstart:

O Kommunalt forsorjningsstod/ekonomiskt bistand

O Aktivitetsstod eller utvecklingsersattning genom Arbetsformedlingen
O Ersattning fran Forsakringskassan

O CSN

O Studiebidrag

O Annat:

O Inget

Beskriv diagnos, sjukdom eller funktionsnedsdttning:

Finns det pdgdende behandling frén vdrden? Beskriv:

Hur I&nge har personen varit i offentlig férsérjning?

Ovrig information






