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Bedömning i praktisk arbetsmiljö

Namn Personnummer

Adress Postnummer Ort

Utredningstid Telefon

Uppdraget gäller

Rehabilitering Förstärkt fördjupad arbetsträning

Sammanfattning

Förstärkt arbetsträning Arbetsträning

Uppdragsgivarens frågeställning

Ansvarig konsulent
Namn Signatur Telefon

Rekommendation
Arbete

Utbildning

Annan insats

Bakgrund
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Bedömning
Generell kompetens

Styrkor

Utvecklingsområden

Hinder

Exempel på vad du kan ange
Anteckning
– Närvaro
– Samarbetsförmåga
– Självständighet
– Uthållighet
– Instruktioner
– Deltagande i samvaro
– Motivation
– Hälsoaspekter
– Hantera stress.
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Arbetsförmåga

Yrkeskompetensnivå

Deltagarens egen bedömning av arbetsträningen och syn på återgång till arbetsmarknaden

Omdöme från arbetsledaren

Exempel på vad du kan ange
Anteckning
0%, 25%, 50%, 100%

Arbetsträningen har utförts på...
Arbetsuppgifterna har bestått av...
Antal timmar per deg, Antal dager i veckan.

Stillasittande arbete med anpassade arbetsuppgifter
– Lättare fysiskt arbete med små korta raster
– Lättare fysiskt arbete i eget tempo
– Lättare fysiskt arbete i samma tempo som kollegorna
– Alla förekommande arbetsuppgifter

– Behov av anpassad arbetsplats
– Behov av hjälpmedel
– Behov av färdtjänst för att ta sig till och från arbetsplatsen

Exempel på vad du kan ange
Anteckning

– Har prövat med bedöms inte klara av att arbeta med arbetsuppgifterna
– Kan utföra arbetsuppgifterna med stöd och handledning
– Kan arbeta självständigt med arbetsuppgifterna men behov av uppföljning
– Kan arbeta självständigt med arbetsuppgifterna med god produktivitet
– Kan arbeta självständigt med arbetsuppgifterna med god produktivitet och kvalitet
– Kan arbeta självständigt med arbetsuppgifterna med god produktivitet och kvalitet, kan instruera andar i arbetsuppgifterna
– Har kunskap och förmåga att arbetsleda och eller utbilda inom arbetsuppgifterna
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