Tom blanketten

Ansdkan KU 101r
Fpa Yrkesinriktad rehabilitering
Du kan ldamna in din ansékan och bilagorna ocksa i B Skicka ansokan och bilagorna till adressen

= e-tjansten MittFPA: www.fpa.fi. Folkpensionsanstalten, PB 10, 00056 FPA.

@ Om du har flyttat till Finland och inte tidigare har anstkt om formaner hos FPA, ska du dessutom fylla i blankett Y 77r.
Om du &r pa vag utomlands, ska du ocksa fylla i blankett Y 38r.

Ansokningstid: Rehabilitering ersétts tidigast fran borjan av den manad da ansékan har inkommit till FPA.

1. Uppgifter om den sokande

Personbeteckning Efternamn och fornamn
Telefonnummer E-postadress
Naradress

Postnummer Postanstalt

2. Kontonummer

3. Ansokan

Jag ansoker om
|| utbildning. Fyll i punkterna 3-7.

|| Taito-rehabilitering. Fyll i punkterna 3-6 och 8. 5
. . . . | naringsstdd. Fyll i punkterna 3—6 och bifoga FPA:s blankett
[ ] yrkesinriktad rehabiliteringsutredning. Fyll i punkterna 3-6 och 8. KU 105r (Néringsstod). Se punkt 11 Bilagor.

[ ] arbetsprévning. Fyll i punkterna 3-6 och 8.

[ ] utbildningsprévning. Fyll i punkterna 3-6 och 10.
D Kiila-rehabilitering. Fyll i punkterna 3-6 och 9. Se punkt 11 Bilagor.

|| annu 8ppet. Fyll i punkterna 3-6.
|| arbetstraning. Fyll i punkterna 3-6 och 8. FPA tar kontakt med dig.

@ Om du ansdker om hjalpmedel fér arbete eller studier ska du fylla i blankett KU103r.

Mitt behov av rehabilitering paverkas av en sjukdom eller funktionsnedsattning som beror pa
[ en trafikskada || ett arbetsolycksfall/en yrkessjukdom [ ] en militdrskada/tjanstgéringsrelaterad sjukdom

Ange forsakringsbolagets namn och skadenumret;

| planeringen av den yrkesinriktade rehabiliteringen deltog
[ ] arbetsgivaren || foretagshalsovarden [ ] halso- och sjukvarden || arbetskraftsmyndigheten
|| Folkpensionsanstalten [ | arbetspensionsanstalten | ] nagon annan aktr; vilken?

Kontaktpersonernas namn:
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https://www.fpa.fi

Har du fatt eller ansokt om yrkesinriktad rehabilitering hos arbetspensionsanstalten (t.ex. arbetsprévning, arbetstraning, utbildning)?
[ | Nej [ | Ja; vad, varifran och nar?

@ Om du arbetar ska rehabiliteringsmdjligheterna utredas hos arbetspensionsanstalten.
Har du tidigare fatt eller ansékt om nagon annan yrkesinriktad rehabilitering eller har du deltagit i arbetsrehabiliterande
verksamhet (t.ex. arbetsprovning, arbetstraning, utbildning eller arbetsverksamhet i rehabiliteringssyfte)?

[ | Nej [ ] Ja. Vilken aktdr har ordnat den rehabiliterande tjansten? Nar deltog du i tjdnsten? Ange kontaktpersonens
namn.

4. Modersmal

Vilket ar ditt modersmal?
[ |finska | ]svenska [ | samiska; vilken variant?

[ ] annat sprak; vilket?

Om ditt modersmal ar nagot annat an finska, svenska eller samiska, kan du kommunicera pa finska eller svenska vid
kontakter med halso- och sjukvarden och andra myndigheter?

Finska [ ]Ja [ ] Nej; fyll i FPA:s blankett KU 106 pa finska eller KU 106r pa svenska (Behov av tolkning av ett
frammande sprak under rehabiliteringen — Bilaga till ansokan om rehabilitering).
Svenska [ |Ja [ ] Nej; fyll i FPA:s blankett KU 106 pa finska eller KU 106r pa svenska (Behov av tolkning av ett

frammande sprak under rehabiliteringen — Bilaga till ansokan om rehabilitering).

5. Arbets- och studiesituation

Jag
[ | arbetar [ ] &r arbetslos [ ] &r studerande [ ] &runder 16 ar
|| ar hemmamamma eller hemmapappa [ har sjukpension/invalidpension [ har rehabiliteringsstod

[ ] ar arbetsoformdgen (har sjukdagpenning) [ har pension (annan an sjuk-/invalidpension) [ ] annat, vad?

6. Uppgifter om yrke och arbete
Vilken utbildning har du och nar utexaminerades du?

Vilket &r ditt yrke, vem var din senaste arbetsgivare och hurdant arbete har du senast utfort? Fran vilket datum till vilket datum?

Har du arbetserfarenhet inom andra yrkesomraden?
[ | Nej [ ] Ja, hurdana uppyifter?

KU 101r 01.25 Sida 2 (4) »
Féljande sida



Beskriv ditt arbete och dina arbetsforhallanden (arbetsuppgifter, arbetsstallningar, belastning som arbetet orsakar).

Beskriv pa vilket satt sjukdomen eller funktionsnedsattningen forsvarar arbetet eller studierna.

Har dina arbetsuppgifter &ndrats pa grund av din sjukdom?
[ | Nej [ ] Ja, pa vilket sétt?

Beskriv dina egna yrkesplaner och mal.

Vet du om nagra faktorer som kan paverka tidpunkten for rehabiliteringen?
[ ] Nej [ ] Ja; vad och nar?

7. Utbildning

(@ Rehabiliteringsbeslutet kan fattas forst efter att du har lamnat in en anmalan till FPA om antagning som studerande.

For vilken utbildning anséker du om ett rehabiliteringsbeslut fran FPA?

Laroanstaltens namn

Studielinje

Examen som du avlagger

Start- och slutdatum for studierna

8. Yrkesinriktad rehabiliteringsutredning, Taito-rehabilitering, arbetsprovning och arbetstraning

@ Du kan ta fram uppgifter om rehabiliteringsproducenterna pa www.fpa.fi/sokserviceproducent. Valj serviceproducent med
sOkfunktionen.
En forutsattning for valet &r att serviceproducenten ordnar sadan rehabilitering som du behdver.

Observera! Yrkesinriktad rehabiliteringsutredning: endast en del av serviceproducenterna har inkvarteringsmajligheter. Om
du behdver dvernatta i lokaler som ordnats av serviceproducenten (forutsatter godtagbar orsak, t.ex. langa avstand) under
rehabiliteringen ska du vélja en serviceproducent som ordnar mdjlighet till inkvartering.

Serviceproducentens verksamhetsstalle

Yrkesinriktad rehabiliteringsutredning ﬁ Jag behover inkvartering
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9. Kiila-rehabilitering

Kursens nummer (om du kanner till det
|| Individuell rehabilitering [ | Kurser ( )

Serviceproducentens verksamhetsstalle Starttidpunkt

[ ] Jag dvernattar pa rehabiliteringsinrattningen under rehabiliteringen.
| ] Jag 6vernattar inte pa rehabiliteringsinrattningen under rehabiliteringen.

10. Utbildningsprovning

Laroanstalt

Studielinje

Har du kommit 6verens om utbildningsprévningen med laroanstalten? [ ]Ja [] Nej

11. Bilagor

| ] Lakarutiatande B eller ett motsvarande lakarutiatande (@ Lakarutlatandet far vara hogst ett &r gammait.
|| Har redan lamnats in till FPA. [] Jag lamnar in utlatandet senast

[ Tid hos lakare
| ] Bilaga gallande Kiila-rehabilitering; FPA:s blankett KU 200r (Yrkesinriktad utredning for Kiila-rehabilitering)
| ] Bilaga gallande naringsstdd; FPA:s blankett KU 105r (Naringsstod)

[ ] Ovriga bilagor, vilka?

12. Ovriga upplysningar
@ Ange med en siffra vilken punkt i ans6kan du hanvisar {ill.

|| Ovriga upplysningar pa ett separat papper. Skriv ditt namn och din personbeteckning pa pappret.

13. Underskrift

Jag forsakrar att de uppgifter jag lamnat ar riktiga och kommer att meddela om de andras.
Ort och datum Den sokandes underskrift och namnfértydligande

Enligt lag har FPA rétt att hdmta och lamna ut uppgifter som ar nddvandiga for att ett rehabiliteringsarende ska kunna avgéras och for
genomforandet av rehabiliteringen.

De uppgifter som vi har fatt for att kunna avgéra detta formansarende kan ocksa anvandas for ett annat fdrmansarende om uppgifterna enligt
lag ska beaktas i samband med arendet. Likasa kan uppgifter som vi har fatt i samband med en annan férman anvandas vid avgérandet av
detta formansérende.

Kontakta oss om du vill veta var vi kan hamta uppgifter om dig och till vem vi kan Iamna ut dina uppgifter.
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