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VA LMARINEN

Tom blanketten

ARBETSGIVARES BESKRIVNING avden TAK 2
stkandes arbete och mojligheter till
nyarrangemang pa arbetsplatsen

Returneringsadress

Arbetsgivarens namn och adress (méste ifyllas)

Omsesidiga Pensionsforsakringsbolaget

llmarinen

Rehabiliteringsarenden
Porkalagatan 1
00018 ILMARINEN

Vi behover uppgifterna for behandlingen av rehabiliteringsarendet. Vanligen besvara fragorna i blanketten. Den
férman som bast kdnner till den sékandes arbete och mdjligheter att klara sina arbetsuppgifter bor delta nar
blanketten fylls i. Blanketten kan sandas ocksa med fax nr 010 284 2290.

1 Efternamn och férnamn (maste ifyllas) Personbeteckning (maste ifyllas)
SOKANDE
2 Hur lange har sdékanden arbetat for er med sina nuvarande uppgifter?
TID | ARBETE
3 a) Arbetet har varit
ARBETSUPP-
GIFTER OCH , ,
ARBETSFOR- dagarbete timavlénat heltidsarbete
HALLANDEN skiftarbete prestationsavlénat deltidsarbete, arbetstiden per dag timmar

b) Redogor for arbetsuppgifterna. Beskriv arbetsférhallandena.

inverkat pa den s6kandes I6n?

) Har den sokandes arbetsuppgifter andrats pa grund av sjukdom? Om de har @ndrats, nar hur och har andringen

Sid 1/2

Foljande sida



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.




Tom blanketten

4 a) Beskriv den s6kandes arbetsférmaga. Har sjukdomen paverkat arbetet? Fran och med nar? Har den sokandes
ARBETSFOR- arbetsformaga gatt ner pa grund av de krav arbetet staller?
MAGA
b) P& vilket satt har den sokandes majligheter till rehabilitering utretts?
5 a) Ar det mojligt att ordna annat lampligare arbete eller deltidsarbete for den sokande? Ar det mojligt att ordna
MOJLIGHETER arbetsprévning for att finna ett lampligare arbete for den sokande?
ATT ORDNA
ANNAT
ARBETE OCH
BEHOV AV
FORTUTBILD-
NING
b) Behodver den stkande vidareutbildning for att ett lampligt arbete skall kunna ordnas? Hurudan utbildning?
¢) Kan Ni erbjuda den s6kande arbete efter omskolningen?
. 6 a) Var kan man fa foretagshéalsovardens uppgifter om den sokande? Uppgifterna kan fogas till blanketten.
FORETAGS-
HALSO-
VARDEN
Adress Telefon
b) Uppgifter om sjukfranvaro under de tre senaste aren.
7 Fortsatter den sékandes anstéllningsforhallande?
E(I?\IRCL%;TT ja I:I Nej, nar upphor anstaliningsforhallandet / nar har det upphort?
ANSTALL-
NINGSFOR-
HALLANDET
8
YTTERLIGARE
INFORMATION
9 Vem kan man kontakta i rehabiliteringséarendet? Telefon
KONTAKT- Namn
PERSON
10 Datum och underskrift (maste ifyllas)

UNDERSKRIFT

| WWmeMmmMn||Emmwmﬁmgmm

Skriv ut blanketten
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Underskrift
Skriv under blanketten efter utskrift.
MÅSTE IFYLLAS


	hakijan_sukunimi: 
	päivätyötä: Off
	vuorotyötä: Off
	aikapalkkaista: Off
	suoritepalkkaista: Off
	kokopäivätyötä: Off
	osapäivätyötä: Off
	hakijan_ht: 
	tuntia: 
	työssäoloaika: 
	3_b)_minkälaisia_tehtäviä: 
	3_c)_onko_hakijan_työtehtäviä_vaihdettu: 
	4_a)_kuvailkaa_miten_hakija_suoriutuu: 
	4_b)_miten_hakijan_kuntoutusmahdollisuuksia: 
	5_a)_onko_hakijalle_järjestettävissä_muuta_työtä: 
	6_osoite: 
	5_c)_onko_teillä_tarjota_työtä: 
	jatkuuko_hakijan_työsuhde: Off
	5_b)_tarvitseeko_hakija_lisäkoulutusta: 
	6_a)_mistä_hakijaa_työterveystiedot: 
	7_milloin_työsuhde_on_päättynyt: 
	6_b)_tiedot_sairauspoissaoloista: 
	8_lisätietoja: 
	6_puhelinnumero: 
	9_nimi: 
	9_puhelinnumero: 
	10_pv: 
	sivu_1: Sid 1/2
	sivu_2: Sid 2/2
	Lomakkeen alkuun: 
	Valmis: 
	Tulosta: 
	Töm_blanketten: 
	Följande_sida: 
	työnantajan_nimi_ja_osoite: 
	Piilokenttä_1: MÅSTE IFYLLAS  Blanketten returneras till Ilmarinen tillsammans med rehabiliteringsansökan.
	Piilokenttä_2: MÅSTE IFYLLAS
	Piilokenttä_3: MÅSTE IFYLLAS
	10_kk: 
	10_vuosi: 
	Piilokenttä_4: MÅSTE IFYLLAS


