Tyopaikkakuntoutus V A R M A

Tyonantajan palaute

X Tyodkokeilu
[ ] Tyéhénvalmennus

Kuntoutuja Nimi Henkil6tunnus
Tyonantaja Ty6nantaja/Yrityksen nimi
Toteutus Alkamisajankohta Paattymisajankohta

Tyotehtavat

Mahdolliset poissaolot ja niiden syyt

Muutettiinko tyokokeilun/tyohénvalmennuksen aikana tyoaikaa tai tyotehtdvia tai tehtiinké muita
jarjestelyja?

|:| Ei |:| Kylla, mita ja miten?

Terveydentilan | Vaikuttiko kuntoutujan terveydentila tyoskentelyyn?
vaikutus [ JEi [X] Kylls, miten ja missé tehtévissa?

Tyokokeilu Kykeneekd kuntoutuja mielestdnne tydskenteleméaan
|:| kokopaivaisesti XI osapaivaisesti |:| ei lainkaan

Jatkosuunnitelma

|:| kuntoutuja jatkaa palveluksessamme

|:| toteutettiin vain sovittu tydkokeilu

|:| Kuntoutuja tarvitsee alan koulutuksen tyollistydakseen
|:| mahdollinen muu suunnitelma, mika?

Tyohonval- Jatkaako kuntoutuja tyoskentelya palveluksessanne?
mennus [ Jkyna [ ]Ei miksi

Lisatietoja

Aika ja paikka

Allekirjoitus

Pyydamme lahettdmaan taman palautteen valittomasti tyopaikkakuntoutuksen paatyttya.

Keskindinen tydelakevakuutusyhtioé Varma Kayntiosoite ja kotipaikka Puhelin 010 2440 Y-tunnus 0533297-9
Postiosoite PL 3, 00098 VARMA Salmisaarenranta 11, Helsinki Faksi 010 244 4752 www.varma.fi
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