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Anvisning till FRAM

Tank pa att alla falt ska vara ifyllda dven om svaret & nekande och att angivna underlag ar
bifogade sd att anvisningen ar komplett nar den skickas in.

Ofullstandig anvisning kan inte handldggas och skickas tillbaka.

Person som soker till FRAM

Namn: Personnummer:

Skyddad identitet JA:  NEJ:

Adress: Postadress:

Telefon: E-post:

Typ av ekonomisk ersattning:

Har individen en anstallning? JA:  NEJ:  Arindividen inskrivenJ0B? Ja: 1 Nej[]

Ar individen sjukskriven? JA:  NEJ:

Om ja, i vilken omfattning ar individen sjukskriven? Beskriv med andel procent av antal timmar.

Anvisande organisation

Namn pd organisation: Namn pa handlaggare:

Telefon: E-post:
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Information om individens hélsa och behov
Individen kan ej ta del utav ordinarie arbetsmarknadsinsats pa grund av:

Dokumenterad psykisk ohalsa:  Egenupplevd psykisk ohalsa:

Beskriv individens psykiska ohdlsa och hur den pdverkar vardagen samt anpassningsbehov:

Finns det ett ldkarutlatande eller annat medicinskt underlag? JA (ska bifogas): I NEJ [

Har individen fysiska begransningar eller fysisk ohalsa? JA: O NEJ: (O
For deltagandet pa FRAM 1ar fysisk ohdlsa ef vara individens primdara hinder eller problematik.

Beskriv individens fysiska ohalsa och hur det paverkar vardagen samt anpassningsbehov:

Det finns historik av tidigare missbruk.
JA, men inget pagdende: NEJ:

Finns det ndgon form av pagdende behandling? Exempel pa pagaende behandling ar
medicinsk, fysioterapi, samtalsterapi, och underhdllsbehandling) JA:  NEJ:

Beskriv individens pagdende behandlingar:

Finns det pagdende eller inplanerade parallella stédinsatser? JA:  NEJ:
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Exempel pa stodinsatser ar boendestod, personligt ombud m.m.

Beskriv individens inplanerade eller parallella insatser:

Vad ar syftet med anvisningen till FRAM?

Har sokande varit aktuell pd FRAM tidigare? JAL_INEJ]

Om ja, ndr var individen aktuell?

Vad har hant sen sist som mojliggor ett nytt deltagande pa FRAM?

Fragorna nedan ror en del av de grundldaggande krav som giller for ett deltagande pa
FRAM:

1. Harindividen ett boende som m&jliggér deltagande pa FRAM samt forutsattningar att ta sig till

FRAM? JA:[ NEJ:[]
Behdver individen tolk? JA_NELL]
Behover individen daglig verksamhet enligt LSS som huvudsaklig sysselsattning? JALINEJL_]

Har individen varit pa obligatoriskt studiebesok? JA:LIDatum: NEJ:[]

Ar individen motiverad och har en uttalad vilja att delta pd FRAM och har som langsiktiga mal &r att
kunna bérja arbeta eller studera; JALCINEJ ]

SENSEV N
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Undertecknade har gemensamt gatt igenom information om FRAM och fyllt i och tagit del av
ovanstdende uppgifter.

Sokandens underskrift

Datum:

Namnteckning:

Namnfortydligande:

Handlaggarens underskrift

Datum:

Namnteckning:

Namnfortydligande:

Projektet avser inte att exkludera ndgon men har bedémningsratt i anmalningsférfarandet
kring huruvida deltagande ar genomférbart utifrdn mojlighet till anpassning och tillborligt
stod.

Anvisningen skickas till:
FRAM

Pildammsvagen 26 A

205 80 Malmo
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