KEVA 84 09.2020

|( Utldtande om arbetsprévning

VA

Vi ber arbetsgivarens representant att fylla i blanketten niir arbetsprovningen upphor och arbetsprévaren

att styrka utlatandet med sin underskrift.

Namn

Personbeteckning

Arbetsprovningsplats

Yrke

Borjar (ddmmaaad) Upphor (ddmmaaaa)

Uppgifterna under arbetsprovningen

Utvirdering av arbetsprovningen

Franvaro under arbetsprovningen

Efter arbetsprévningen kommer rehabiliteringsklienten att

:| aterga till arbetet
Arbetsplats och yrke

|| bli sjukskriven
:| soka pension
:| vara arbetslos arbetssokande

Annan situation, vilken?

Underskrifter

Datum

Underskrift av arbetsgivarens representant och namnfortydligande Arbetsprévarens underskrift

Telefonnummer till arbetsgivarens representant

Blanketten returneras till Keva snarast mojligt efter att arbetspréovningen upphort.

Postadress: 00087 KEVA, telefon 020 614 21, www .keva.fi, FO-nummer 0119343-0

Skriv ut blanketten

Tom blanketten



www.keva.fi
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