
Työpaikkakuntoutus
Työntekijän palaute

Kuntoutuja Nimi Henkilötunnus

Työnantaja Työnantaja/Yrityksen nimi

Toteutus Alkamisajankohta Päättymisajankohta

Työtehtävät

Mahdolliset poissaolot ja niiden syyt

Miten suoriuduit työkokeilusta / työhönvalmennuksesta

Olivatko työtehtävät terveydentilallesi sopivia?

Jatko­
suunnitelma

Mikä on jatkosuunnitelmasi työkokeilun / työhönvalmennuksen jälkeen?

Lisätietoja

Aika ja paikka

Allekirjoitus

Pyydämme lähettämään tämän palautteen välittömästi työpaikkakuntoutuksen päätyttyä.

Työkokeilu
Työhönvalmennus

Keskinäinen työeläkevakuutusyhtiö Varma
Postiosoite   PL 3, 00098 VARMA

Käyntiosoite ja kotipaikka
Salmisaarenranta 11, Helsinki

Puhelin	 010 2440
Faksi	 010 244 4752

Y-tunnus   0533297-9
www.varma.fi
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