Kriterier for malgrupp i Samverkansteamet
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18-64 ér, prioriterad grupp 18-29 ar

Individen ar i behov av samordnade insatser for att ndrma sig arbete/studier.

Remiss/Samtycke Samverkansteamet

Behov av minst tvd myndigheters samverkan kring individen da problembilden &r komplex och inte kan

l6sas inom ordinarie myndighetssamverkan.

e Langtidsarbetslos, langtidssjukskriven, uppbar aktivitetserséttning, 1ang tid i bidragsberoende eller i ett
tidigare skede identifierat behov av rehabilitering i samverkan.

Andra mojliga insatser inom den ordinarie verksamheten har provats
Individen ska bedomas kunna komma ut i arbetslivet.

Individen &r delaktig och aktiv i sin egen process.

Det finns inte ndgra risker medicinskt eller socialt att paborja
arbetsforberedande/arbetslivsinriktade insatser.

e Inget aktivt missbruk som paverkar rehabprocessen.

Namn Personnummer
Utdelningsadress, postnummer och postort Telefon

e-post
Tolkbebov Ja Nej Sprak

Remitterande myndighet/instans, handldggare (adress telefon & e-post)

Remissanledning/Syfte:

Vilka samverkansbehov ser ni finns?
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Beskriv i korthet vilka insatser som gjorts tidigare for att underlétta remissforfarandet:

Arbetsformedlingen

Forsédkringskassan

Sjukvérden

Ovrigt som #r viktigt for handldggningen (ex. andra kontakter):

Har individen en anstéllning? Om, ange var:

Forsorjning just nu:

Kommunen

Arbetsgivare
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SAMTYCKE

Namn Personnummer

Samtycke for Samverkansteamet:

For att jag ska fi bdsta mojliga stdd frén olika myndigheter kravs ibland en utokad samverkan.

En forutsittning for att kunna samarbeta &r att utbyte av information kan ske. Med information menas
ekonomisk och social situation, hilsa och arbetssituation. For att ett sddant informationsutbyte ska
kunna ske kravs att jag lamnar mitt samtycke.

Syftet med att ta upp min situation i Samverkansteamet dr att komma fram till hur myndigheterna
tillsammans pd bdsta sdtt ska hjdlpa mig att oka mina mojligheter att arbeta eller studera.

Malet med mitt deltagande i Samverkansteamet dr att stétta mig framdt mot arbete och studier utefter
mina forutsdttningar.

Jag medger, enligt 12 kap 2 § Offentlighets- och sekretesslagen, att informationsutbyte far ske mellan
Forsdkringskassan, vardgivaren, kommunen och Arbetsformedlingen om de delar av mina personliga
forhallanden som ar nodvandiga att kinna till i samverkan. Jag medger ocksa att de organisationer jag
har kontakt med gér nddvindig dokumentation i sitt respektive system.

Jag samtycker ocksa till att en representant frain Samverkansteamet hor av sig till mig for en
uppfoljning ett ar efter avslutad insats.

Underskrift Datum

Namnfortydligande

Remissen skickas till

Din representant i Samverkansteamet

For mer information Samverkansteam Finnveden

VARNAMO Region
&glﬁﬁly/lli?l\sl == KOMMUN Jonkodpings lan
STNSETY “\ Finnvedens
Forsakringskassan W’ samordningsforbund
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