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 Vadstena kommun

1. Personuppgifter

Efternamn och tilltalsnamn


Personnummer

Yrke


Sysselsättningsgrad

Utbildning;  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Tidigare anställningar;………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



2. Uppgifter om arbetsplatsen

Verksamhetsområde:


Arbetsställe:



Ansvarig för utredningen(enhetschef):


Tel.nr ansvarig:

Facklig organisation:


Facklig kontaktperson:



3. Behov av rehabilitering (Någon av följande orsaker ska föreligga)


Sjukskrivning 4 veckor eller längre

Upprepad korttidsfrånvaro (över 6 ggr/år)

Arbetstagarens begäran

 FORMCHECKBOX 

Information avseende arbetsgivarens policy beträffande rehabiliteringsarbete till arbetstagaren  

          den      /    200     .

 FORMCHECKBOX 

Samtal för att undersöka behov av speciella insatser har genomförts. Samtalet har resulterat i att det föreligger behov av 

           rehabiliteringsinsatser. Försäkringskassans rehabiliteringsutredning har ifyllts och insänts till försäkringskassan 


den      /      200     . 

 FORMCHECKBOX 

Berörd facklig organisation har informerats.

 FORMCHECKBOX 

Arbetstagaren har kallats till besök hos företagshälsovården.

 FORMCHECKBOX 

Samlat skriftligt utlåtande har lämnats/kommer att lämnas av företagshälsovården

 FORMCHECKBOX 

Anmälan till Afa har insänts   200    -       -

 FORMCHECKBOX 

Funktionsbedömning genomförd  200      -       -

4. Medverkande vid återgångsmöte – som arbetsgivaren kallat till;

För arbetsgivaren:
……………………………………………………………………..



Representant från  facklig organisation:


Representant från Försäkringskassan:


Representant från företagshälsovården:


Övrig:


………………………………………………………………………………………………………………



5. Handlingsplan fastställdes för perioden   200    -      -         ---     200        -       -        .

Medicinsk status;

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rehabiliteringsmöjlighet tillbaka i ordinarie arbete; 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 FORMCHECKBOX 
  Enligt medicinsk bedömning är återgång till arbetet ej möjlig alt. endast lättare arbete eller annat arbete krävs – 

      återgångsutredningen avslutas. Se vidare under punkt 8.

6. Återgångsmöten

1:a ……….………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

Uppföljningsmöte sker; 200   -        -   kl         plats:
Avser tiden;

200    -    -          --   200   -    -

 FORMCHECKBOX 
  At avsäger sig fackligt stöd

……………………………………

signatur

Datum: 200 -      -    

Underskrifter;

Arbetsgivare:………………………………..

Arbetstagare:……………………………….



2:a ………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

Uppföljningsmöte sker 200  -       -      kl            plats:
Avser tiden;

200    -    -          --   200   -    -

Signatur  A-giv:…………………             

               A-tag:…………………

3:e……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………….………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

Uppföljningsmöte sker 200  -     -    kl                 plats:
Avser tiden;

200    -    -          --   200   -    -

Signatur  A-giv:………………..             

               A-tag:……………..…

4:e ……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………….………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….

Uppföljningsmöte sker 200   -      -     kl               plats: 
Avser tiden;

200    -    -          --   200   -    -

Signatur  A-giv:…………...             

               A-tag:………..…

7. Övriga noteringar där även arbetstagarens uppfattning noteras; (kan ev. föras på lösblad, vilka bifogas)

Datum;

200      -          -


…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………….…………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………



Datum;

200        -          -


…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………….…………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

……………….……………………………………………………………………………………………..…



Datum;

200     -           -


…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………….…………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………



Datum;

200     -           -


…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………….…………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………



8. Handlingsplanens avslutning
Rehabiliteringen avbruten p.g.a. att medarbetaren avbrutit i förtid utan giltiga skäl


Utredningen avslutas  200     -        -

Rehabiliteringen genomförd.

Arbetsförmåga för återgång i ordinarie arbete föreligger.

Återgång i arbete sker   200        -      -


Utredningen avslutas 200     -        -

Återgång till ordinarie arbete är ej möjligt.


Utredningen avslutas 200      -        -



Vadstena 200      -           -

…………………………………………………………
                           …………………………………………………………..

Underskrift arbetsgivaren 


Underskrift arbetstagaren

………………………………………………………….

Underskrift facklig representant


Avslutad återgångsplan ska insändas till Vadstena kommuns personalenhet för arkivering i vederbörandes personakt.

Fri text:…………………………..……………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

ARBETSGIVARENS ÅTERGÅNGSPLAN – 


För återgång i arbete i samband med sjukskrivning
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