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		OPF-KL Omställningsstöd

Fylls i av förtroendevald
	Namn:
[bookmark: Text15]     
	Personnummer (ååmmdd-nnnn):
[bookmark: Text2]     

	Hemadress:
[bookmark: Text3]     
	Postnummer och ort:
[bookmark: Text4]     

	Tillträdesdatum:
[bookmark: Text5]     
	Avgångsdatum:
[bookmark: Text6]     



Jag ansöker om:

[bookmark: Kryss1]|_| Aktiv omställningsinsats	
	
[bookmark: Text7]Önskad omställningsinsats:      

[bookmark: Text14]Beräknad kostnad:      

[bookmark: Kryss2]|_| Ekonomiskt omställningsstöd
För varje år i uppdraget utges ett ekonomiskt omställningsstöd på tre månader. Högst i tre år och som längst till månaden innan uppnådd LAS-ålder. Rätten till ekonomiskt omställningsstöd upphör vid nytt uppdrag på minst 40 % av heltid.

[bookmark: Kryss3]|_| Förlängt ekonomiskt omställningsstöd
Ansökan ska ske senast tre månader innan första utbetalning och avser ett års utbetalning. För fortsatt utbetalning ska ny ansökan ske varje år, senast tre månader före den nya utbetalningsperioden. 


Ange vilken typ av egen aktivitet du kommer att utföra för att hitta ny försörjning:

[bookmark: Kryss4][bookmark: Kryss5][bookmark: Kryss6][bookmark: Text8]|_| Inskrivning på Arbetsförmedlingen                         |_| Nytt arbete                         |_| Egen firma      



[bookmark: Kryss7][bookmark: Text9]|_| Annat      



            




[bookmark: Text12][bookmark: Text13]     _________________		     _____________________________
Datum			Namnteckning
Blanketten skickas in snarast, dock senast tre månader efter avgången till hrservicecenter@helsingborgVersion 2001
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