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SAMORDNINGSFORBUNDET LANDSKRONA SVALOV






                                                               Datum:……….................
Återremitterad / avslutad
[image: image1.jpg]Insatsen är avslutad då personen uppnått egen försörjning

Aktuell försörjning: CSN / Förvärvsarbete / Sjukersättning / ……………………………..             
Insatsen är avslutad då personens behov inte kan tillgodoses genom Rehab L-S
Personen har remitterats till annan instans:………………………………………………………….
Insatsen är avslutad då personen själv inte medverkat till förändring av sin situation

Avslutat på egen begäran
Annan orsak…………………………………………………………………………………………………………….
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
Kort sammanfattning om åtgärder genom Rehab Landskrona-Svalöv
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Annat
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Kontaktperson har varit ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Inskrivningsperioden har varit ………………………-…………………………….
[Skriv text]


