Kinda larcentrum
Arbetsmarknadsinsatser

Intresseanmalan for arbetsmarknadsinsatser

Intresseanmalan fylls i av dig tillsammans med din handlaggare. Las igenom den har texten
tillsammans innan ni borjar fylla i formularet.

Arbetsmarknadsinsatserna pa Kinda larcentrum vander sig till personer som star utanfor
arbetsmarknaden och har behov av olika arbetsférberedande aktiviteter. Malet ar att du ska narma
dig egen forsorjning och dka din sjalvstandighet.

Insatserna utgar fran vilka behov du har. Det kan bland annat innebéra kartlaggning av dina
erfarenheter och kunskaper, hjalp med kontakter med andra myndigheter och verksamheter, praktik
eller arbetstraning samt stod i vanor och rutiner i vardagen.

For att delta i vara aktiviteter behover du vara beredd att skapa nya erfarenheter, prova pa att
forandra din aktivitetsniva och delta i mindre, sociala sammanhang.

Om du blir antagen till arbetsmarknadsinsatser sa blir du kallad till ett mote. Om vi har en vantelista
eller om du inte blir antagen sa kommer din handldaggare att informera dig om detta. Handlaggare
skickar intresseanmalan via post (adress nedan)/internpost till Kinda larcentrum. Mark kuvert med
”Intresseanmalan arbetsmarknadsinsatser”.

Fyll i alla filt nedan
Datum:

Personuppgifter*

Efternamn Férnamn Personnummer
Gatuadress Postnummer ort
Telefon E-post

Jag 6nskar helst bli kontaktad via: Telefon [ ] SMS[_] E-post[ | Brev[ ]
Jag 6nskar att ni i forsta hand kontaktar: Anhorig [ ] God man [ ] Boendestod [ ]

Annan:

[ ] Jag samtycker till att personal pa Kinda larcentrum och min handliggare, samt personal som anges i
intresseanmalan kan utbyta information som &r relevant fér min intresseanmalan. Géller max i tre manader
eller tills intresseanmalan ar fardigbehandlad.

*Kinda kommun behandlar personuppgifter om dig enligt Dataskyddsférordningen (GDPR). Informationen lagras och behandlas av
ansvarig namnd. Du kan ldsa mer om kommunens behandling av personuppgifter pa www.kinda.se/kommunens behandling av
personuppgifter.

Postadress: Kinda larcentrum, Kinda kommun, Box 1, 590 40 Kisa
Besoksadress: Storgatan 9, 590 38 Kisa
Tel: +46 494-192 20, mail: larcentrum@kinda.se
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Kontakter hos myndigheter, handldggare, vardgivare

Vilka kontakter har du? (T.ex. Arbetsformedlingen, Forsikringskassan, psykiatri, vardcentral, familjeteam boendestéd, personligt ombud).

Skriv garna namnet pa dina kontakter:

Ar du inskriven p& arbetsférmedlingen jal ] nej[]

Hur far du din férsérjning?

Vad behover du for att bli mer redo for arbete eller studier?

Vilka eventuella hinder eller utmaningar har du for att kunna komma till oss pa Kinda larcentrum?

Har du kérkort? ja[_] nej[ ]

Har du behov av tolk?

ja[_] nej[ ] sprak:

Tidigare anstallningar, aktiviteter och insatser

Har du haft nagon anstallning tidigare?

nej []

ja [Jar__ arbetsplats:
arbetsuppgifter:

Vilka aktiviteter/insatser har du haft det senaste dret? (t.ex. utbildning, arbetsmarknadsinsatser, praktik, behandling, boendestéd,

samtalsstod)




Framtid

Vilket/vilka mal har du och din handldggare med att delta i Kinda ldrcentrums verksamhet? Skriv garna delmal och Iangsiktiga mal.

Information fran handlaggare
Annan relevant information (t.ex. planering for Af/Fk, deltagande i program/insats, tidigare insatser — ange tidsperioder;

eventuell annat tilligg om malsattningar).

Ort Datum (a@ammdd)

Underskrift sokande Namnfértydligande sékande
Underskrift handlaggare Namnfortydligande handléaggare
Myndighet / Organisation

Telefonnummer handlaggare E-post handlaggare
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