Samordningsforbundet
Insjoriket

Intresseanmalan avser

For-och efternamn

Adress Personnummer

Telefonnummer E-postadress

For individ med skyddade personuppgifter kryssa har D

Obs! Om individen har skyddad identitet fyller ni inte i nagra personuppgifter. Fyll i initiativtagares personuppgifter och
avidentifierad information om individen. Individen skriver under samtycket men du som initiativtagare behaller det.
kontakta oss garna pa telefon fér mer info.

Jag féredrar att bli kontaktad via:  Telefonsamtall] ~ SMS[] E—post[]

Har du tagit del av nagon av samordningsférbundets
insatser tidigare? Nej L] Ja [

Om ja, vilken och nar:

Tolkbehov: Nej [ Ja] Om Ja, sprak:

Aktuell forsérjning (kryssa i vad som galler for dig):
Sjukpenning/rehabpenning %___

A-kassa %___

Studiestod/studiemedel %___
Aktivitetsersattning %____

Ingen offentlig forsérjning %___

Aktivitetsstod %____

Annan offentlig forsorjning %___
Sjukersattning %____
Forsorjningsstéd %__

HINNINn
Q000

Aktuellt natverk samt namn pa kontaktperson (kryssa i
vad som galler for dig)

L] Arbetsformedlingen, namn pa handlaggare:

[] Forsakringskassan, namn pa handlaggare:

[ Socialtjansten, namn pa handlaggare:

L] LSS, namn pa handlaggare:

[] Boendestdd, namn pa kontaktperson:

] Personligt ombud, namn:

[ Vardcentral, namn pa kontaktperson:

L1 Psykiatrimottagning, namn pa kontaktperson:
L1 Beroendemottagning, namn pa kontaktperson:
L1 Frivarden, namn pa kontaktperson:

1 Ungdomsmottagning, namn pa kontaktperson:
[0 OVIg SJUKVAIT: .ot

LI ANNAN: e




Samordningsforbundet
Insjoriket

L] Gymnasieskolan (namn) ......ccceceeeeeeerennnnn.

Det har behdver jag (besvaras av den person som remissen handlar om):
Héar nedanfér ser du kortfattade exempel pa saker som Samordningsférbundet kan hjélpa dig
med. Satt kryss i rutan vid det som du har behov av just nu.

O Véagledning
Hur kan min framtid se ut? Vad ska jag jobba med? Behéver jag utbilda mig?
O Arbetstraning

Jag behdver prova att arbeta for att se vad jag klarar av, hur mycket klarar jag av,
och vad &r intressant.

] So6ka utbildning
Jag vet vad jag vill utbilda mig till men jag vet inte var eller hur jag séker en sadan
utbildning.
O Studiebesotk
Jag ar nyfiken pa ett jobb eller en arbetsplats och jag skulle vilja ga dit och se hur
det ar.
O Forbattra fysisk formaga *
Jag behdver réra pa mig mer, ha mindre ont i kroppen, fa béttre kondition.
O Hjalp att hantera stress och oro *
Jag blir ofta stressad, blir orolig och ibland far jag dven angest.
O Stéttning i att planera, strukturera och skapa rutin i min vardag
Jag behdéver bli béattre pa planering och att géra det som jag behéver géra.
O En planering for alla mina myndighetskontakter

Jag har manga olika kontakter bland myndigheter och vardkontakter, och det ar
svart att hantera sjélv.

O Annat behov (skriv)

*NOT: ACTivera ger inga behandlingar men kan leda dig till ratt vardgivare

Finns det nagot som vi behdver kdnna till om dig som kan paverka ditt deltagande?




Handlaggare/vardkontakt/vardnadshavare som anmaler tillsammans med mig:

Samordningsforbundet
Insjoriket

Namn:

Telefon:

E-postadress:

Myndighet/organisation:

Ar du handlaggare pa forsorjande myndighet? Ja [ | Nej [ |

Om svar nej, var god kontakta handlaggare pa forsérjande myndighet innan intresseanmalan gors

samt ange kontaktuppgifter har:

Den som ansékan géller

Underskrift: (jag som anmaler mig)

Underskrift: Anmalande samverkanspart,
(Alternativt ocksa vardnadshavare fér dig under
18 ar)

OBS! GIom inte skriva under och bifoga samtycke om informationsutbyte pa néasta sida
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SAMTYCKE TILL INFORMATIONSUTBYTE

Jag samtycker till att Arbetsformedlingen, Férsakringskassan, kommun och mina vardkontakter
samverkar kring mina behov. Jag medger darfor att representanter for dessa organisationer far
utbyta information om mig och ta del av dokument och journalhandlingar utan hinder av
sekretess.

Samtycket galler endast information som behdvs for att de samverkande
myndigheterna/aktérerna ska kunna hjalpa mig i min arbetslivsinriktade rehabilitering.
Samtycket galler under tiden jag ar aktuell hos en verksamhet finansierad av
Samordningsférbundet Insjoriket.

Jag kan nar som helst aterkalla detta samtycke. Det innebar att ytterligare uppgifter om mig
darefter inte far behandlas. Uppgifter som redan samlats in far dock behandlas, men alltsa inte
kompletteras eller uppdateras.

Information om hantering av personuppgifter finns pa var hemsida via lanken:
https://www.sofinsjoriket.se/om-oss/behandling-av-personuppgifter

Medgivande om sekretesslattnad genom underskrift:

Datum:

Underskrift:

Namnfortydligande:

Intresseanmalan skickas till:
Arbetsmarknadsenheten
Harryda kommun
Radastocksvagen 1

435 44 Molnlycke


https://www.sofinsjoriket.se/om-oss/behandling-av-personuppgifter/

