Name der Einrichtung
Fortschreibung des Förderplans der beruflichen RPK – Maßnahme

(Integrationsplan)

	Name:
	     
	Vorname:
	     

	Straße:
	     
	PLZ, Ort :
	     

	Geburtsdatum:
	     
	
	

	

	Medizinische Rehabilitation vom:
	     
	bis:
	     

	Leistungsträger:
	     

	Versicherungsnummer:
	     
	BKZ / AZ:
	     

	

	Berufliche Rehabilitation ab:
	     
	
	

	Leistungsträger:
	     

	Versicherungsnummer:
	     
	BKZ:
	     

	Förderplan erstellt am:
	     
	
	

	

	Ansprechpartner/in Einrichtung:
	     


1. Ausgangsqualifikation vor der Maßnahme:

	Berufsausbildung/Studium:
	     

	Zusatzqualifikationen:
	     

	Letzter Tätigkeitsbereich vor RPK - Maßnahme:
	     


2. Aktuelles Rehabilitationsziel berufliche Rehabilitation

	Planung nach Förderplan:
	Aktuell:

	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitsaufnahme erlernter Beruf
	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitsaufnahme erlernter Beruf

	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitsaufnahme Anlerntätigkeit
	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitsaufnahme Anlerntätigkeit

	 FORMCHECKBOX 
 Umschulung/Ausbildung
	 FORMCHECKBOX 
 Umschulung/Ausbildung


3. Integrationsbericht berufliche Rehabilitation:

	3.1. Welche Praktika/Schulungen wurden bislang durchgeführt?

     


	3.2. In welchen Arbeitsbereichen wurde  FORMDROPDOWN 
       bislang trainiert?
     


	3.3. Mit welcher Arbeitszeit arbeitete  FORMDROPDOWN 
       bislang?
     


	3.4. Zusammenfassender Verlaufsbericht
     


	3.5
Weitere Planungen
     


	Kontaktaufnahme geplant zu:

 FORMCHECKBOX 
 Arbeitsamt:        FORMCHECKBOX 
 mit AIS Bogen

 FORMCHECKBOX 
 Integrationsfachdienst

 FORMCHECKBOX 
 BBD

 FORMCHECKBOX 
 anderen Stellen:      
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