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Ansdokan om arbetsmarknadsinsats

Framjande insats/Arbetsspar

Deltagarens kontaktuppgifter

Namn Personnummer
Adress Postnummer och ort
Telefonnummer E-post

Skyddad identitet OJa O Nej

Deltagarens samtliga inkomster

O Ekonomiskt bistand O A-kassa O Aktivitetsstod
O Aktivitetsersattning % O Sjukersattning % O Sjukpenning
O Rehabersattning

Tid utan arbete

O < 6 man O 6-24 man O > 24 man

Deltagarens bedémning av arbetsformaga

1 2 3 4 5
Upplever att jag ar mycket Upplever att jag kan
langt ifran att arbeta borja arbeta direkt

Remittentens bedomning av deltagarens mdojlighet att etablera sig pa arbetsmarknaden

I remittentens bedémning ska hansyn tas till féljande aspekter:

Hiilsa: Om deltagaren har en stabil fysisk och psykisk hilsa och vid behov fungerande virdkontakter och

behandling.

Socialt: Om deltagaren har ordnat boende, fungerande social situation, ordnad barnomsorg, ej pdgdende

beroendeproblematik.

Forflytining: Om deltagaren har formdga att anvinda transportmedel for att ta sig till en ev. arbetsplats.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
My-cket Mycket
langt ifran ndra

Postadress: Arbetsmarknadsenheten, Tranemo kommun, 514 80 Tranemo.
Besoksadress: Telefon: 0325-57 60 00 (vaxel)
E-post: arbetsmarknadsenheten@tranemo.se  Hemsida: www.tranemo.se
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Ev. diagnos/funktionsnedsittning

Aktuell fragestillning
Beskriv forvintan pdi vad arbetsmarknadsinsatsen ska ge/resultera i

Ratt till merkostnad OJa O Nej

Remittentens kontaktuppgifter

Ansvarig myndighet Handlaggare
Telefonnummer E-post
Adress Postnummer och postort

Ev. andra personer i deltagarens natverk som bér ndrvara vid ett uppstartsmote
Ange namn, funktion/relation, organisation, samt kontaktuppgifter

Ovriga kontakter av vikt for Arbetsmarknadsenheten att kinna till/ev. samverka med

O Arbetsformedlingen O Forsakringskassan

O Handldggare Ek. bistand =~ 0O Handldggare vuxen O Handlaggare SoL/LSS
O Sociala stodteamet O Bostad enl. LSS/SoL O Daglig verksamhet

O God man O Personligt ombud O Vardkontakt

Ev. kommentar

Deltagarens underskrift och samtycke

Jag samtycker till att remissen behandlas av Arbetsmarknadsenheten i Tranemo kommun (se
bilaga 1: Hur Arbetsmarknadsenheten behandlar dina personuppgifter), samt att kontakt far ske
mellan remittent och Arbetsmarknadsenheten vid behov av ytterligare information.

Datum Underskrift

Postadress: Arbetsmarknadsenheten, Tranemo kommun, 514 80 Tranemo.
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TRANEMO Bilaga 1
KOMMUN

Hur Arbetsmarknadsenheten behandlar dina personuppgifter

Vi behover spara och behandla personuppgifter om dig. Personuppgifter som vi behandlar
ar de som du har angett pa denna blankett. Syftet med en sddan behandling ar for att kunna
handlagga din ansokan och registrera framtida aktiviteter du har pa
Arbetsmarknadsenheten. Dina personuppgifter sparas sa lange kommunen har behov av att
handlagga ditt d&rende och gallras enligt kommunens dokumenthanteringsplan.

Personuppgiftsansvarig ar Kommunstyrelsen i Tranemo kommun. Du har ratt att kontakta
oss om du vill ha ut information om de uppgifter vi har om dig. Detta gor du enklast genom
att kontakta oss pa e-post: kommun@tranemo.se alternativt pa telefonnummer: 0325-57 60 00
(vx).

Du nar vart dataskyddsombud pa e-post: dso@borasregionen.se alternativt pa

telefonnummer 0709 48 78 36 eller 0709 48 73 31.

Om du har klagomal pa var behandling av dina personuppgifter har du ratt att inge
klagomal till tillsynsmyndigheten Integritetsskyddsmyndigheten (IMY).

P& Tranemo kommuns hemsida kan du ldsa mer om hur vi hanterar och skyddar dina
personuppgifter.
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