ﬁg?: Malmé stad
Xl Arbetsmarknads- och socialférvaltningen . g
S Arbetsmarknadsavdelningen Underlag infor

Arbetsmarknadsanstallning
* Obligatoriska falt

Sokande
Namn * Personnummer * Tfn/Mob *
E-postadress Finns tidigare/pagaende kontakt inom Arbetsmarknadsavdelningen?
Uppbar sdkanden forsorjningsstéd? (Krav fér personer éver 25 ar) * Handlaggare forsorjningsstod Tfn:
Ja O Nej [

. . —_— E-post:
Uppgifter kring arbetsmarknadsanstéllningen pos
Typ av anstéllning *
Olntroduktionsjobb [JL6nebidrag for utveckling ONystartsjobb
Malséttning/syfte med anstallningen *
Onskemal om arbetsuppgifter (ange gérna flera alternativ) *
Beskrivning av resurser/styrkor
Arbetstidsomfattning * Kérkort Utbildningsbakgrund * Sprakniva i svenska *

% Ja [ Nej [

Yrkesbakgrund (Bifoga eventuell sbkandepresentation) *
[JSaknar arbetslivserfarenhet

Uppgifter kring anpassning (Obligatoriskt att fylla i om underlaget géller Lonebidrag for utveckling

Typ av funktionsnedsattning

Ulntellektuell LIPsykisk UFysisk

Beskriv arbets-/funktionshindret nadrmare (Specificera)

Beskrivning av stédbehov/arbetsanpassning

Ovrig information som kan vara av vikt for fortsatt planering inom Arbetsmarknadsavdelningen

AF-handlaggares uppgifter

Namn * AF-kontor *
Tel. * E-post *
Datum (AA-MM-DD) * Namnteckning *

Arbetssokandes underskrift. Jag godkanner innehallet i anmalan och att den ldmnas till Anstéliningsenheten.

Datum (AA-MM-DD) * Namnteckning *

Arbetsmarknads-
och
socialférvaltningen
Nobelvagen 66

205 80 Malmo
Org.nr. 212000-1124



	Underlag inför Arbetsmarknadsanställning
	Sökande
	Uppgifter kring arbetsmarknadsanställningen 
	Uppgifter kring anpassning (Obligatoriskt att fylla i om underlaget gäller Lönebidrag för utveckling 
	AF-handläggares uppgifter 
	Arbetssökandes underskrift. Jag godkänner innehållet i anmälan och att den lämnas till Anställningsenheten.


	Personnummer: 
	TfnMob: 
	Epostadress: 
	Beskrivning av resurserstyrkor: 
	Arbetstidsomfattning: 
	Utbildningsbakgrund: 
	Språknivå i svenska: 
	Beskrivning av stödbehovarbetsanpassning: 
	AFkontor: 
	Namn: 
	Handläggare försörjningsstöd: 
	Tel: 
	Finns tidigarepågående kontakt inom Arbetsmarknadsavdelningen?: 
	Uppbär sökanden försörjningsstöd? (Krav för personer över 25 år): Off
	E-post: 
	Typ av anställning: Off
	Målsättningsyfte med anställningen: 
	Önskemål om arbetsuppgifter (ange gärna flera alternativ): 
	Körkort: Off
	Yrkesbakgrund (Bifoga eventuell sökandepresentation): 
	Saknar arbetslivserfarenhet: Off
	Typ av funktionsnedsättning: Off
	Beskriv arbets-funktionshindret närmare (Specificera): 
	Övrig information som kan vara av vikt för fortsatt planering inom Arbetsmarknadsavdelningen: 
	Datum (ÅÅ-MM-DD): 
	Datum (ÅÅ-MM-DD)1: 
	E-post1: 
	Namn1: 
	Tfn: 


