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Ansokan till STAR

Samverkansteam for arbetslivsinriktad rehabilitering

Samtycke (undertecknas av dig personligen)

STAR finns for att hjalpa dig vidare mot arbete, studier, langsiktig forsorjning och planering framat. STAR
bestar av ett team av anstéllda fran kommunen, halso- och sjukvarden, Arbetsférmedlingen samt
Forsakringskassan. For att pa basta satt planera vara olika insatser behdver vi fa mojligheten att utbyta
viss nédvandig information om dig, bdde muntligt och skriftligt. Vi behover alltsa ditt medgivande att fa
bryta sekretessen.

Jag samtycker till att STAR:

- Samordnare STAR, pa Arbetsmarknadsenheten,

- Socialsekreterare pa forsorjningsstod,

- Rehabkoordinator hos Psykiatrin och i Primarvarden,
- Arbetsformedlare hos Arbetsformedlingen,

utan hinder av sekretess far utbyta och inhamta nédvandig information om mig for att kunna erbjuda
basta mojliga stod. (Handlaggare hos Forsakringskassan inhamtar eget samtycke).

Utover ovanstaende godkanner jag dven informationsutbyte med till exempel personligt ombud,
forvaltare/ god man, boendestdd, kommunal 6ppenvard eller annan:

O
O
O

Samtycket och dina personuppgifter kommer hanteras enligt offentlighets- och sekretesslagen (2009:400).

Samtycket galler under den tid du &r aktuell for stéd fran STAR samt for uppféljningen sex manader efter
avslutad insats. Du kan nar som helst ta tillbaka ditt samtycke.
Fragor och svar om GDPR | SKR

Datum Namnfortydligande

Underskrift
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Personuppgifter (Fylls inte i om personen har skyddad identitet, kontakta samordnare.)

Namn: Personnummer:
Adress: Telefon:
Postadress:

E-postadress:

Fylls i av dig som 6nskar stod av insatsen STAR
Om all information inte ryms i filten nedan ange den pa sista sidan i rutan fér "Ovriga uppgifter".

Det har ar jag (min situation just nu):

Det har vill jag (forandring jag onskar ska ske):

Det har behover jag hjalp med for att na onskat lige:

Vilka ar dina kontakter idag (ange gdrna namn och funktion pa person som du traffar)

[ Arbetsformedlingen: [ Forsakringskassan:
Handlaggare: Handlaggare:

[ Socialtjansten, vilken verksamhet: L Hélsocentral

.. Vilken:
(exempelvis ekonomiskt bistand, LSS, Oppenvard, boendestod) ren
Handlaggare: L
[ Psykiatrin:
Vilken:

[0 Kommunens Arbetsmarknadsenhet
Handlaggare:

[0 Annan aktor:
Vilken:

(exempelvis utbildningsanordnare, forvaltare/god man,
frivard, Kriminalvarden, personligt ombud)




Ovriga uppgifter om dig

Pronomen som jag identifierar mig med

[LJHon O Han [OHen/annat/vill inte ange

Alder:

Min hogsta slutforda utbildning ar:
[ Ej slutford grundskola
[ Grundskola, antal ar:

1 Gymnasial utbildning (gymnasieexamen); inriktning:

[ Eftergymnasial utbildning (ex. YH, hogskola, med mera); inriktning:

LlUppgift saknas/oklart

Sa har lang tid har jag haft offentlig férsorjning de senaste aren (d v s inte forsorjt mig genom arbete)
[ Inte haft nagon offentlig forsorjning

O Upptill 1 ar

O Upp tilt 3 ar

O Upp till 5 ar

[ Langre anb5ar

Min forsorjning vid ansokningstillfallet (flera val mojliga):
OLwen: %

[ A-kassa

1 Aktivitetsstod

[ Forsorjningsstod

[ Sjukersattning:_ %

[ Aktivitetsersattning: %

[ Sjukpenning/Rehabpenning: %

[J Studiestod/studiemedel: __ %

[ Har ingen egen forsorjning

J Annan forsorjning:
Nuvarande sysselsattning

Ar du arbetssokande pa arbetsformedlingen? CONejdJa %
[0 Jag har ingen planerad aktivitet/sysselséattning om dagarna
dArbete: . %

[ Arbetssokande: %

[ Arbetstraning/praktik: %

I Studier: %

[ Annan stodinsats/aktivitet (ex. 6ppen motesplats, gruppaktivitet) Vad:

Behov avtolk [1Ja[INegj Om ja, vilket sprak?




Fylls i av handlaggare/rehabkoordinator/annan (- som varit med att géra den har ansodkan)

Namn pa handlaggare:

Tel nr/e-post:

Eventuella pagaende insatser, etcetera: Profession Jobbar pa

Anledning till att jag som handlaggare tar upp drendet i STAR (- Vilken fragestallning har jag som handlaggare?):

Fylls i av samordnare for STAR

Togs upp i samverkansteamet, STAR
Datum:

Rekommendation fréan STAR:

[ Initiera en SIP
[ Initiera ett STAR flerpartsmote

[ Initiera ett Avstamningsmote

O Arendebérare:

[ Annan aterkoppling till remittent:

(] Ej aktuell for STAR

I Uppfoljning av STAR, datum:




Ovriga uppgifter
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