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	Ansökan/Avtal

om arbetslivsinriktad rehabilitering av Rygginstitutet vid CFS Rehab i Marbella
	RIS IÅ 110812


     
............................................................................................................................................................................................................................................

köper av Rygginstitutet vid CFS Rehab i Marbella för nedanstående person:
Kurstyp


 FORMCHECKBOX 
rygg 4 veckor


              
 FORMCHECKBOX 
rygg 2 veckor






 FORMCHECKBOX 
stress 2 veckor



 FORMCHECKBOX 
uppf stress 1 vecka

 FORMCHECKBOX 
klimatvård 4v
Sökandes personuppgifter

	Namn

     
	Pers nr

     

	Adress

     
	Tfn (även riktnr)

     

	Postnummer/Postadress

     

	Yrke/arbetsuppgifter

     


Uppgifter Försäkringskassa/Arbetsgivare

	Förs kassa nr

     
	Tfn (även rikt nr)

     

	Handläggare på Försäkringskassan

     

	Postnummer 

     
	Postadress  

     

	Arbetsgivare     

     
	Tfn (även riktnr)

     

	Adress


     

	Postnummer 

     
	 Postadress  

     


Rehabiliteringens mål

	Delmål med rehabiliteringen

     

	Slutmål med rehabiliteringen

     


Kurskostnad                                                                 (Ansvarig köpares namnteckning + namnförtydligande, fakturaadress)
	Försäkringskassan betalar                                                                   kr
	          

	Arbetsgivaren betalar                                                                           kr
	          


	Annan                                                                                                  kr
	          


	AGS-medel sökes 

(ifylles och sökes av Försäkringskassan)          
	 FORMCHECKBOX 
 Ja (för anställda som omfattas av kollektivavtal mellan Svenskt Näringsliv och LO                         /anställda s         eller av kollektivavtal mellan KFO och LO/ eller som omfattas av efterskydd i AGS)

	Godkänd rehabiliteringsplan hos Försäkringskassan  
	 FORMCHECKBOX 
 Ja  (förutsättning för AGS-medel)

	25 % av kurskostnaden sökes i stödföreningen CFS 
	 FORMCHECKBOX 
 Ja   (för anställda inom medlemsföretag)



Resekostnad

	Försäkringskassan betalar    

 FORMCHECKBOX 
 Flyg Sverige/Malaga t/r
	 FORMCHECKBOX 
 Ev anslutning 

till flygplats i Sverige
	 FORMCHECKBOX 
 Ev Logi vid utresa
	(Ansvarig köpares namnteckning + namnförtydligande, fakturaadress)
          

	Arbetsgivaren betalar

 FORMCHECKBOX 
 Flyg Sverige/Malaga t/r
	 FORMCHECKBOX 
Ev anslutning 

till flygplats i Sverige
	 FORMCHECKBOX 
 Ev Logi vid utresa
	          




	Annan

 FORMCHECKBOX 
 Flyg Sverige/Malaga t/r
	 FORMCHECKBOX 
 Ev anslutning 

till flygplats i Sverige
	 FORMCHECKBOX 
 Ev Logi vid utresa
	          


	Svenska Rygginstitutet AB, 556513-6842, har fullmakt att för vår räkning rekvirera och utkvittera av Stiftelsen Centralfonden (CFS) beviljad stödpeng för rehabilitering av ovanstående person  

	
                    
Datum
	



         
Personalansvarig på företaget

(namnteckning + namnförtydligande)

	Rekommendation 

                                                                                                                                               
 FORMCHECKBOX 
Antagen till ovan sökta rehabilitering      FORMCHECKBOX 
 Inte antagen. Motivering..................................…………………....................

Planerat startdatum:      
Rygginstitutet, Datum


Underskrift (med namnförtydligande)

     





     
Var god vänd


Läkarremiss  bifogas 

Ansökan/Avtal  för yrkesinriktad rehabilitering vid Rygginstitutet i Marbella

	Namn och pers nr:


     
	Anamnes:


     
	Aktuellt:


     
	Status:


     
	Röntgen:


     
	Övrigt:


     
Läkarens underskrift (namnteckning jämte klartext), tjänsteställning, adress och telefonnummer (även riktnr)

     
............................................................................................................................................................................

Ort och datum

     
............................................................................................................................................................................

OBS!

Ett ex till Rygginstitutet. Ett ex till Försäkringskassan

101012 IÅ

SVENSKA RYGGINSTITUTET AB                                                          Org nr 556513-6842 Bolagets säte: Sundsvall
	Postadress
	Besöksadress
	Telefon
	Telefax
	E-mail
	Bankgiro

	Box 7010, 850 07  SUNDSVALL
	Institutsvägen 8
	060 – 64 73 00
	060 – 64 73 01
	sundsvall@rygginstitutet.se
	5336-0012

	Norremarksv 5, 352 45 VÄXJÖ
	
	0470 – 70 74 40
	0470 – 70 74 30
	vaxjo@rygginstitutet.se
	

	Ascheberg 44,  411 33 GÖTEBORG
	
	031-335 85 50
	031- 703 47 73
	goteborg@rygginstitutet.se
	Postgiro

	Ladvik, 185 93  VAXHOLM


	
	08 – 544 311 10
	08 – 544 311 11
	vaxholm@rygginstitutet.se Hemsida: www.rygginstitutet.se
	457 66 09-4


