Arbetsplatsrehabilitering

Tom

VARMA

Arbetsgivarens respons

X| Arbetsprovning
[ ] Arbetstrining

Rehabilite-
ringsklient

Namn Personbeteckning

Arbetsgivare

Arbetsgivarens namn/foretag

Genom-
forande

Begynnelsetidpunkt Sluttidpunkt

Arbetsuppgifter

Eventuell franvaro och orsak till sadan

Andrades arbetstiden eller arbetsuppgifterna under arbetsprévningen/arbetstraningen eller gjordes
andra arrangemang?

|:| Nej |:| Ja, vad eller hur?

Halsoaspekter

Inverkade rehabiliteringsklientens halsotillstand pa arbetet?
|:| Nej |:| Ja, hur och i vilka uppgifter

Arbets-
provning

Kan rehabiliteringsklienten enligt er asikt arbeta

[ ]heltid [ ] deltid [ Jintealls

Fortsatta planer

|:| rehabiliteringsklienten fortsatter i var tjanst

|:| vi har genomfort endast avtalad arbetsprovning

|:| rehabiliteringsklienten behdver utbildning inom branschen for att fa sysselsattning

|:| eventuell annan plan, vad?

Arbetstraning

Fortsatter rehabiliteringsklienten att arbeta i er tjanst?

|:| Ja |:| Nej, varfor?

Narmare
information

Datum och ort

Underskrift

Vi ber er sénda denna respons omedelbart efter att arbetsplatsrehabiliteringen har upphort.

Omsesidiga arbetspensionsforsakringsbolaget Varma
Postadress PB 3, 00098 VARMA, FINLAND

010 2440 FO-nummer 0533297-9
010 244 4752  www.varma.fi

Telefon
Fax

Besoksadress och hemort
Sundholmsstranden 11, Helsingfors
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