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Underlag från Arbetsförmedlingen till läkare vid svårigheter att delta i aktivitet inom etableringsuppdraget/etableringsprogrammet

Datum för utlämnande av underlaget till den sökande:_____________
                            
Namn:__________________________________ Personnummer:___________________________ 

Eventuellt behov av tolk på följande språk _____________________________

Ovanstående person uppger att han/hon på grund av ohälsa/sjukdom har svårigheter att delta i planerade aktiviteter som består av att: 
Delta i SFI __________timmar/vecka 
Delta i (ange aktivitet, omfattning timmar/vecka och eventuell tidsperiod): ________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
Övrigt:_______________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
Handläggare:_____________________________________________________________________ 
Telefon:_________________________ mejl:____________________________________________

Frågor till behandlande läkare: Har ovanstående person en sjukdom som hindrar att han/hon kan vara med i de här aktiviteterna på heltid (100 %) eller delvis (25 %, 50 % eller 75 %)? 
Ja. Vänligen svara genom att skriva ett Läkarintyg (enligt 27 kap.25 § socialförsäkringsbalken) blankett 7263. 	
Nej  
Eventuell medicinsk behandling inom sjukvården:___________________________
______________________________________________________________
Kan delta men med följande anpassning:_________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Datum för läkarbesök:_____________
Läkare, vårdenhet:_________________________________________________________________ 
Underskrift:______________________________________________________________________ 
Ifylld blankett och eventuellt läkarintyg lämnas till patienten som själv lämnar underlagen till Arbetsförmedlingen.
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Arbetsförmedlingens etableringsinsatser
Arbetsförmedlingen har genom lag ett övergripande ansvar för vissa nyanlända personers etablering på arbetsmarknaden. Målgruppen omfattar nyanlända personer i arbetsför ålder. 
Personens ersättning från Arbetsförmedlingen är kopplad till omfattningen av hens deltagande i aktiviteter. 100 % (heltid) innebär krav på aktiviteter 8 timmar per dag (40 timmar/vecka).
Deltagande i aktiviteter är ett villkor för att personen ska få etableringsersättning.

· Exempel på aktiviteter är:
· Svenska för invandrare (SFI)
· Kartläggning av meriter och yrkeserfarenhet, skriva CV.
· Arbetsplatsförlagd aktivitet
· Arbetslivsinriktad rehabilitering
· Arbetsmarknadsutbildning
· Praktik och/eller validering av sina yrkeskunskaper på reell arbetsplats
· Hälsofrämjande aktivitet, t ex medicinsk behandling, sjukgymnastik osv


Blanketten har tagits fram i samverkan med Region Halland med en överenskommelse att användas mellan Arbetsförmedlingen och Vårdcentralerna i länet.
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