Zatgcznik nr 1 do Regulaminu ZFRON Lernen Polska sp. z 0.0.

Zakres informacji zawartych w IPR

INDYWIDUALNY PROGRAM REHABILITACJI

NUMER PROGRAMU

1. Dane personalne niepelnosprawnego pracownika

IMIE I NAZWISKO

DATA URODZENIA

DZIEN MIESIAC ROK ODDZIAL Nazwisko imie i stanowisko bezposredniego przelozonego
WPISAC NUMER PESEL NUMER TELEFONU
ADRES ZAMELDOWANIA

2. Diagnoza sytuacji zawodowej niepelnosprawnego pracownika

Opis sytuacji zawodowej pracownika:

©  WYKSTIAICENIC «ooouuvvneiiiniiiniiiiniiiiiiieiiiniiisetsestcssssssssosssssnssossssssasssssssnass



®  DIrIYSOTOWANIE ZAWOAOWE «o.uuenneinnrineineiieiiieiieiineiietietietesesiscesecsscsnsessenanes

o dodatkowe KWalifikaC)e .....cccovvvvivniiiiiniiiiiiniiiiiniiiisniiiiissiossssessssscsnnses
o rodzaj, stopien RiePetnOSPrAWHOSCE «....ovuuiiieriineiiieiiiniiiiriiiniiirssestosnsonnscnns
o okres niepelnoOSPraWnOSCE «.ocvuvviiinriiiiiieiiiieniiiiissiisisssessessscsssssssssnsssssnssons
o schorzenia WSPOHSINIEJACE «..ocuuvvviinniiiiiniiiiinniiiiiseieiisnsiosessscssessssssnsssssnnns
e zaopatrzenie ortopedyczne, SrOAKi POMOCHICTE......cvuvvvinriieiiiniiinriiieiiineennnnn
o  Zajmowane StANOWISKO PIACY....coevevieeriiiinsiiiiissieiisssssssnssosssssssssssssssnnssoses
L 7 1/ 1 S
e czy praca zmianowa (W JakKiCh g00zZ.) c.eeiveiieiiiniiniieiniiniieiieenientsecescnssnsoncons
e od kiedy pracuje na tym StANOWISKU .......ccceevveiiieiiiniiiieiiieiiieiiiniiiniiiecennnes
o lokalizacja StanowWiSk@ Pracy.........o.ceeeeveeiiiniiiiniiiieiiiniiinrsisssssnscssssssnsosnses
® wyposazenie SIANOWISKA PIACY....cccevvieeiieiiieiiiieiiietiiieiiistiisteisstsssscssscsnsces
o zakres czynnosci na StANOWISKU PPACY......ccuvvveeiiieiiiniiiieiiiniiiieiiiaicineennnon

3. Ocena zawodowa i ograniczenia zawodowe pracownika

silne strony, jakie czynnosci zawodowe wykonuje dobrze (nie ma z nimi problemow,
trudnosci)

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
€0 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
€0 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000



stabe strony, 7 jakimi czynnosciami zawodowymi ma problemy i jakie sq to problemy

7 czego te problemy (ograniczenia zawodowe) wynikajg,

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

czy chce (moze) dalej pracowacé na obecnym StANOWISKU «.....ccvevveeiiiiiiniiiieiiinieinncnnnns

00 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 000
€0 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

€0 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000



Okreslenie zakresu zmian (w jaki sposob mozna przeciwdziataé tym problemom, jak
wyeliminowaé bariery, co zrobié aby pracownik mogt efektywnie dalej pracowac)

4. Cel indywidualnego programu rehabilitaciji:

Zmniejszenie ograniczen zawodowych niepelnosprawnego pracownika

5. Metody realizacji, harmonogram dzialan, osoby odpowiedzialne:

Zalozony cel zostanie osiagniety dzigki zastosowaniu nastgpujacych dziatan:

Metoda (dziatanie)

Termin realizacji

Osoba odpowiedzialna

N




Terminy 0CEN OKIESOWYCH: vvveeieiieenerreeeeeseennsseeeesseennnsssecesnnns

Termin ZakonCZeNIaA PrOSIAMIILS «..euuueeeeeeeennnssseeseessssosssesessnnes

Podpisy czlonkéw Komisji ds. IPR

1. lekarz lub pielegniarka — przewodniczqcy kOmisji .............cc.cooeiiiiiieeeeenae
2. osoba zajmujgca si¢ problematykq rehabilitacji u pracodawcy ... ......................
3. doradca ZAWOAOWY ... ... ... ..o cocee ittt e e e e e e e e e e e



Zatgceznik nr 1a do Regulaminu ZFRON Lernen Polska sp. z 0.0.

OSWIADCZENIE
O UCZESTNICZENIU PRZY OPRACOWYWANIU | PRZYGOTOWANIU
PROGRAMU INDYWIDUALNEGO

Ja nizej POAPISANA(Y)  eeeeiieiieeieeite ettt ettt e et e e e te et e st e e seesnbeebaeenbeenaeenbaens
legitymujaca(y) si¢ dowodem osobistym 1<) U - TSR numer
................................................................. oswiadczam, ze uczestniczylam(em) w
opracowywaniu i przygotowaniu indywidualnego programu rehabilitacji w celu zmniejszenia

moich ograniczen zawodowych.

Data

imi¢ i nazwisko (czytelnie) podpis



