TYÖTERVEYSHUOLLON LÄHETE HYVINVOINTIALUEEN TYÖKYVYN TUEN TIIMILLE TYÖSUHTEEN PÄÄTTYESSÄ




   

Työnantaja

Työterveyspalveluiden tuottaja ja lähetteen laatijan nimi sekä yhteystiedot


Asiakkaan nimi


Henkilötunnus


Asiakkaan ammattinimike ja työtehtävien kuvaus

Työsuhteen päättymisen syy

Työkykyyn vaikuttavat sairaudet


___________________________________

Asiakkaan allekirjoitus






















































Asiakas on allekirjoittanut suostumuksen (ks. liite: Suostumus henkilötietojen vaihtoon ja käsittelyyn)

, jolla nämä tiedot välitetään Päijät-Hämeen hyvinvointialueen työkyvyn tuen tiimille osoitteeseen Työttömien terveydenhoitaja, Kirkkokatu 8, 18100 Heinola. Kopio on toimitettu asiakkaalle.

