KEVA 2012 08.2017

Tom blanketten

|( = Arbetsgivarens beskrivning av
- arbetstagarens arbete, arbetsforhallanden

VA och hur personen klarar av arbetet

Den person som bist kdnner till arbetstagarens arbete och formaga att klara av arbetet och HR ska gérna vara med om att fylla i blanketten.
Vid behov kan svaren fortsétta pa en separat bilaga.

1) a) Efternamn och férnamn b) Personbeteckning
Personupp-
gifteroch 'y Arpetsgivare
anstéllningstid
d) Yrkesbeteckning e) Fran och med nér har arbetstagaren varit anstilld hos er?

2) a) Arbetstagaren har
Arbetsuppgifter

bpe j dagsarbete ’j skiftarbete ’—‘ heltidsarbete ’—‘ deltidsarbete

b) Beskrivning av arbetsuppgifterna

c¢) Har det skett betydande forandringar i arbetsuppgifterna? Om ja, nir och hurdana?
Hurdant arbete hade arbetstagaren tidigare?

d) Hurdan utbildning kriaver arbetsuppgifterna?

3) a) Beskrivning av arbetsforhdllandena (buller, damm, hetta, kyla, exponering for skadliga d&mnen, risk for olycksfall osv.)
Arbets-
forhallanden

b) Ingar det fysiskt eller psykiskt belastande faktorer i arbetet (arbetstakt, arbetsstillningar osv.)?

4) a) Beskriv hur arbetstagaren klarar av sitt arbete.
Formaga att
Kklara av arbetet

Postadress: 00087 KEVA, telefon 020 614 2868, fax 020 614 2399, www keva.fi, FO-nummer 0119343-0



b) Har arbetstagarens arbetsuppgifter bytts eller har arbetstagaren Svergatt till lattare uppgifter pa grund av sjukdom?

5) Foga uppgifter om arbetstagarens sjukskrivningar under de tre senaste aren till utlatandet.
F?l' etagshilso- | 4) var ir arbetstagarens foretagshélsovard ordnad?
varden och
sjukskrivning
Kontaktuppgifter
b) Har arbetstagarens arbetsformaga utretts i samarbete med foretagshilsovarden? Om ja, ndr?
(Bifoga eventuellt utlatande/eventuell promemoria &ver diskussionen)
6) Finns det mojligheter att ordna deltidsarbete for arbetstagaren pa den nuvarande arbetsplatsen eller pa nagon annan plats
Majlighet till | hos samma arbetsgivare? Om det inte finns mdjligheter till deltidsarbete, ange orsaken hir.
deltidsarbete
7 a) Har mojligheterna till yrkesinriktad rehabilitering utretts?
Rehabilitering,
mojligheter & :| Nej |:| Ja; slutresultat:
att byta arbete
och behov av
utbildning
b) Ar det moijligt att ordna med annat, limpligare arbete for arbetstagaren? Med hurdan arbetsprévning/utbildning kunde
en omplacering vara mdjlig? Om det inte 4r mdjligt att ordna med arbetsarrangemang, ange orsaken har.
c) Behover arbetstagaren ytterligare utbildning for att ett 1dmpligt arbete ska kunna ordnas? Hurdan utbildning?
8)
Ytterligare
information
9) Vem kan svara pa fragor om rehabilitering/arbetsarrangemang?
Kontaktperson
10) a) Datum Underskrift av arbetsgivarens representant, namnfortydligande och stidllning
Underskrifter
b) Datum Arbetstagarens underskrift och namnfortydligande

Skriv ut blanketten Till bérjan av blanketten
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