
ARBETSGIVARES BESKRIVNING av den
sökandes arbete och möjligheter till
nyarrangemang på arbetsplatsen

TAK 2

Returneringsadress Arbetsgivarens namn och adress (måste ifyllas)

Ömsesidiga Pensionsförsäkringsbolaget
Ilmarinen
Rehabiliteringsärenden
Porkalagatan 1
00018 ILMARINEN

Vi behöver uppgifterna för behandlingen av rehabiliteringsärendet. Vänligen besvara frågorna i blanketten. Den
förman som bäst känner till den sökandes arbete och möjligheter att klara sina arbetsuppgifter bör delta när
blanketten fylls i. Blanketten kan sändas också med fax nr 010 284 2290.

Efternamn och förnamn (måste ifyllas) Personbeteckning (måste ifyllas)

Hur länge har sökanden arbetat för er med sina nuvarande uppgifter?

a) Arbetet har varit

dagarbete

skiftarbete

timavlönat

prestationsavlönat

heltidsarbete

deltidsarbete, arbetstiden per dag timmar
b) Redogör för arbetsuppgifterna. Beskriv arbetsförhållandena.

c) Har den sökandes arbetsuppgifter ändrats på grund av sjukdom? Om de har ändrats, när hur och har ändringen
inverkat på den sökandes lön?
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ARBETSUPP-
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Instruktion
Du kan flytta på instruktionen genom att dra den med musen från den gula balken.

Stäng instruktionen genom att klicka på det vänstra övre hörnet på den gula balken.

Du öppnar instruktionen genom att dubbelklicka på dess ikon.

Du kan även zooma blanketten för att underlätta ifyllandet.

I fall fältet innehåller en separat instruktion, får du fram denna genom att placera kursorn över fältet.

Godkänn dina uppgifter genom att trycka på Färdig-tangenten.

Printa ut blanketten genom att trycka på Utskrift-tangenten.

Du får ett nytt blankettunderlag genom att trycka på Töm-tangenten.





a) Beskriv den sökandes arbetsförmåga. Har sjukdomen påverkat arbetet? Från och med när? Har den sökandes
arbetsförmåga gått ner på grund av de krav arbetet ställer?

Telefon

Telefon

b) Behöver den sökande vidareutbildning för att ett lämpligt arbete skall kunna ordnas? Hurudan utbildning?

c) Kan Ni erbjuda den sökande arbete efter omskolningen?

Datum och underskrift (måste ifyllas)

ja Nej, när upphör anställningsförhållandet / när har det upphört?

a) Var kan man få företagshälsovårdens uppgifter om den sökande? Uppgifterna kan fogas till blanketten.

b) På vilket sätt har den sökandes möjligheter till rehabilitering utretts?

b) Uppgifter om sjukfrånvaro under de tre senaste åren.

MÖJLIGHETER
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BEHOV AV
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a) Är det möjligt att ordna annat lämpligare arbete eller deltidsarbete för den sökande? Är det möjligt att ordna
arbetsprövning för att finna ett lämpligare arbete för den sökande?

Fortsätter den sökandes anställningsförhållande?

Vem kan man kontakta i rehabiliteringsärendet?
Namn

YTTERLIGARE
INFORMATION

FORTSÄTT-
NING PÅ
ANSTÄLL-
NINGSFÖR-
HÅLLANDET
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Underskrift
Skriv under blanketten efter utskrift.
MÅSTE IFYLLAS
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