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Anvisning till FRAM

Sokande
Namn Personnummer Skyddad identitet D
Adress Postadress
Telefon Typ av ekonomisk ersattning Har anstéllining Inskriven i Jobb- och utvecklingsgarantin
O Ja ] Nej []Ja O Nej
Uppgifter angaende sékande
Beskrivning av halsotillstand och kdnda anpassningsbehov Finns lakarutlatande eller annat
medicinskt underlag
[ va [ Nej

(Kopia ska bifogas)

Fysiska begransningar

Pagaende behandling (medicinsk, sjukgymnastik, samtalsterapi, underhallsbehandling) Sjukskrivning
D Ja Omfattning
L1 Nej
Tidigare missbruk
[ va [ Nej
Tidigare insatser Ar

Vilka férvantningar och mal har du som deltagare pd FRAMs insatser?

Ar ditt langsiktiga mal att borja arbeta eller studera? [] Ja [ Nej

Anvisande organisation

Namn pa organisation Namn pa handlaggare

Telefon e-post

ARBETSMARKNADS- OCH
SOCIALFORVALTNINGEN
205 80 Malmo

Besoksadress: Kungsgatan 13
Telefon: 040-34 62 62

E-post: asf@malmo.se

www.malmo.se
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22

Vad ar det som gor att deltagaren behover ta del av FRAM?
(Handlaggarens avsikt.)

Jag ar informerad om FRAM och vill delta i projektet och har tagit del
av ovanstaende uppgifter.

Datum Namnteckning s6kande Namnfértydligande

Jag som anvisande handlaggare har tagit del av FRAMs checklista

Datum Namnteckning handlaggare Namnfértydligande

OBS!

Kontrollera att alla filt dr ifyllda och att angivna underlag dr bifogade sa att
anvisningen dr komplett nar den skickas in. Ofullstindig anvisning kan inte
handldggas.

Projektet avser inte att exkludera nagon men har bedémningsritt i
anmilningsforfarandet kring huruvida deltagande dr genomforbart utifran
mojlighet till anpassning och tillborligt stod.

Med anledning av radande lige med Corona vill vi understryka att vi driver vara aktiviteter enligt gillande
regler och rekommendationer samt med stor forsiktighet med hinsyn till allas var hilsa.

Anvisningen skickas till
FRAM

Pildammsvigen 26 A

205 80 Malmo
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