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Deltagare
	Namn
	Personnummer


	Adress


	Telefon
	E-mail




Aktualiserande handläggare	
	Namn
	Myndighet


	Telefon
	E-mail




Aktuell situation    	
[image: liten pussel]
· 



· Arbetslös
· Sjukskriven
· Annat_______________________


Aktuell försörjning 
· 
· Sjukpenning/rehabiliteringsersättning
· Sjukersättning
· Försörjningsstöd		
· A-kassa
· Aktivitetsstöd
· Aktivitetsersättning
· Ingen

Tid med offentlig försörjning
· Arbetslös mindre än 6 månader
· Arbetslös 7 till 24 månader
· Arbetslös mer än 24 månader
· Sjukskriven i mindre än 6 månader
· Sjukskriven i mer är 6 månader
· Periodvis eller delvis sjukskriven i mer än 6 månader
· Nyanlända
· Ensamkommande barn
· Övrigt
· Inskriven som arbetssökande på Arbetsförmedlingen?
Ja	
· Nej
Remitterande myndighets program/insats AF
· Samverkan AF/FK
· Arbetsprövning FK 
· 
Önskad insats 
· Utvecklingsplats, Pre-Rehab
· Arbetsförmågebedömning Bas 
· Arbetsförmågebedömning Komplett 
Aktuella pågående kontakter
· Socialtjänst
· AF
· FK
· Frivården
· Annan________________________
Övrig information samt vad förväntas av insatsen, ex. frågeställningar, syfte och mål.
	





















· Inhämtat samtycke från Arbetsförmedlingen/Försäkringskassan angående hävande av sekretess.
· Behov av tolk                          Språk____________________________
· Trepartssamtal önskas



· Deltagarens underskrift:___________________________________________   Datum:_____________
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