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Datum:

Närvarande vid mötet
	




Medarbetaren
	Namn
	

	Personnummer
	

	Förvaltning/arbetsplats
	



Beskrivning av insatser (till exempel anpassning, arbetsträning, arbetsförmågebedömning).
	




Beskrivning av resultat
	




Övriga kommentarer
	




Rehabiliteringsutredningen förklaras avslutad. 

Omplaceringsutredning skall göras

· Ja 
· Nej


_____________________________ 		___________________________
Underskrift av rehabiliteringsansvarig 		Underskrift av medarbetaren


________________________________ 		_____________________________
Underskrift övrig 			Underskrift övrig

