ANSOKNINGSBLANKETT FOR ANPASSNINGSKURSER MED

STOD FRAN STEA
Ankomstdatum

PSYKOSOCIALA FORBUNDET RF
PERSON- Namn Personbeteckning
UPPGIFTER

Gatuadress Postnr Postadress

E-postadress Telefon

Narmaste anhorig Telefon
KURS- Kursens namn
UPPGIFTER

Kursplats Tid
TIDIGARE O Jag har inte tidigare deltagit | Psykosociala forbundets kurser
DELTA-
GANDE | O Jag har tidigare deltagit | Psykosociala forbundets kurser (ar och kurs)
KURSER
UPPGIFTER |Sjukdom som foranleder ansokan
oM
SJUKDOM/
FUNKTIONS-
NEDSATTNI
NG

Andra sjukdomar

Vardande lakare och/eller vardplats Telefon

Pa vilket satt hammar sjukdomen funktionsformagan (dagliga funktioner, manniskorelationer)

Regelbunden medicinering

Specialdiet, allergier




FORVANT-  |Vad forvantar du dig av kursen?
NINGAR PA
KURSEN
YRKE Yrke
Sysselsattningslage Pensionssituation
Studerande Har rehabiliteringsstod fr.o.m. t.o.m.
Ariarbete Ar pa pension tillsvidare
Arbetslos Annat, vad
Ar sjukskriven fr.o.m. t.o.m.
BOENDE- Bor ensam Bor med min familj Annat
FORHALLAN
DEN
FAMILJE- Familjemedlemmar som soker till kursen
KURSER
(ifylls endast Make, maka Foralder Barn Annan
om det ar
fragaomfa- |Namn Personbeteckning
miljekurser)
OVRIGT Annat som Du tycket talar for att just Du borde antas till kursen
SAMTYCKE |Jag samtycker till, att de ndédvandiga uppgifter gallande min rehabilitering, vilka behovs for att
kunna behandla min ansokan, far ges vid behov till Psykosociala forbundet.
Jag samtycker Jag samtycker inte
UNDER- Ort Tid Sokandens underskrift
SKRIFT

Ansoékningsblanketten forvaras enl. bokforingslagen kap 2 10§ och behandlas konfidentiellt
Returneras till: Psykosociala forbundet rf
Rehabiliteringen
Kanalesplanaden 19 B 13
68600 Jakobstad
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