Name der Einrichtung
Integrationskonzept nach Beendigung der
RPK – Maßnahme

	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. Rehabilitationsziel berufliche Rehabilitation laut Integrationsplan

	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitsaufnahme erlernter Beruf

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Arbeitsaufnahme Anlerntätigkeit

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Umschulung/Ausbildung


3. Integrationsbericht berufliche Rehabilitation:

	3.1. Welche Praktika/Schulungen wurden durchgeführt?

     


	3.2. In welchen Arbeitsbereichen wurde  FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 
       trainiert?
     


	3.3. Mit welcher Arbeitszeit arbeitete  FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 
      ?
     


	3.4. Zusammenfassender Verlaufsbericht
     



4. TeilnehmerInnenprofil:

	In welchen Bereichen zeigte  FORMDROPDOWN 


 FORMDROPDOWN 
       besondere Fähigkeiten und Interessen?

     


	In welchen Bereichen zeigten sich Schwierigkeiten/gesundheitsbedingte Einschränkungen?
     



5. Rehabilitationsergebnis:

	Beendigung der Rehabilitation

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 planmäßig gemäß Rehabilitationsplan

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 vom TeilnehmerIn

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 von der RPK

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 vom Rehabilitationsträger

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 krankheitsbedingt

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Verlängerung nicht bewilligt

	Vermittelbarkeit

Zeitlicher Umfang der Belastbarkeit für Tätigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
(Beurteilung nach Rentenrecht vom 1.1.2001)

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 unter 3 Stunden täglich

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 noch 3 Stunden bis unter 6 Stunden täglich

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 ab 6 Stunden täglich


Für alle vor dem 2.1.1961 geborenen Menschen:

 FORMCHECKBOX 
 Belastbarkeit im bisherigen Beruf als:      
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 unter 6 Stunden täglich

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 ab 6 Stunden täglich

 FORMCHECKBOX 
 Derzeit nicht fähig unter den üblichen Bedingungen des Arbeitsmarktes zu arbeiten

Empfehlungen:

	günstige Arbeitsbedingungen:

     


	empfohlene Tätigkeitsbereiche:

     


	empfohlene nachfolgende Leistungen:

     



6. Status nach Beendigung der Maßnahme:

	1.  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Arbeitsaufnahme allgemeiner Arbeitsmarkt Vollzeit ab      
2.  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Arbeitsaufnahme allgemeiner Arbeitsmarkt Teilzeit ab       mit       Stunden täglich

3.  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Ausbildung zum       ab      
4.  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Umschulung zum       ab      

	
	Name der Firma / Ausbildungsstätte:
	     
	

	
	Adresse:


	     
	

	
	AnsprechpartnerIn:     
	     
	

	5.  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 arbeitssuchend/arbeitslos nach SGB II

6.  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 sonstige berufsfördernde Maßnahme ab:      

	7.  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 WfB


	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Eingangsverfahren ab:             
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Berufsbildungsbereich ab:         

	8.  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 geringfügige Beschäftigung ab:      
9.  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 nicht arbeitsfähig

10.  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 sonstiges:

     
Bemerkungen:

     


Ort, 07.02.2008




VertreterIn der Einrichtung








Arzt der Einrichtung
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