. Helsingfors sysselsattningstjanster
lHelsmgfor'sJ J Y 95U

~ TEM690a

1/3

Rensa formularet
Res pO nSb I an kett for arbetS p rdvn | n g Arrangoren av arbetsprovningen fyller i

Med denna blankett utvarderar arrang6ren arbetsprovningen lampligheten for arbetet, yrket eller branschen
hos den som deltar i arbetsprovningen. Om arbetsprovningen har ordnats for att stodja atergangen till
arbetsmarknaden, ber vi dig dessutom att utvardera arbetsprévarens arbetslivsfardigheter och behov av
kompetensutveckling. Malet ar att f& en andamalsenlig bild av arbetsprévningens resultat som stod for de
fortsatta planerna foér den som deltagit i arbetsprévningen. Helsingfors sysselsattningstjanster ger
responsblanketten som arrangéren av arbetsprovningen fyllt i till den som deltagit i arbetsprévningen.

Arbetsprévarens namn:

Personbeteckning:

Arbetsprovningsplats:

Responsgivare och telefonnummer:

Tidpunkt for arbetsprovningen:

Uppgifter som den som deltagit i arbetsprovningen har utfort:

Kryssa for (X) det alternativ som ni tycker bast beskriver personen ni utvarderar:

Arbetsprdvaren Daligt Forsvarligt | Nojaktigt Bra Utmarkt | Jag vetinte
1. Kan planera sitt arbete i forvag |:| |:| |:| |:| |:| |:|
2. Utfor arbetet utan drojsmal |:| |:| |:| |:| |:| I:‘
3. Utfor uppgifterna omsorgsfullt |:| |:| |:| |:| |:| |:|
4. Ar produktiv L] [] [] [] [] []
5. Ar palitlig och ansvarsfull |:| |:| |:| |:| I:‘ I:‘
6. Kan arbeta sjalvstandigt |:| |:| |:| |:| |:| |:|
7. Anpassar sig till arbetsgemenskapen |:| |:| |:| |:| |:| |:|
8. Kan betjana kunderna |:| |:| |:| |:| |:| |:|
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Vilka styrkor och utvecklingsutmaningar kom fram under prévningen?

Utvardera arbetsprovarens lamplighet:

N - Lampar sig Lampar sig . .

La&mpar sig inte daligt ganska bra Lampar sig bra
Lamplighet for branschen [] [] [] []
Lamplighet foér arbetet |:| |:| |:| |:|
Lamplighet for arbetsplatsen ] [] [] []

Motivering:

Behover personen som deltagit i arbetspréovningen utbildning for att fa arbete inom branschen eller i
uppgifterna? Om ja, hurdan utbildning?

Behover personen som deltagit i arbetsprévningen hjalpmedel eller hjélp av en annan arbetstagare for att klara
av arbetet? Borde forhallandena pa arbetsplatsen andras eller borde man skaffa maobler/arbetsredskap?

[ Nej
|:| Ja, vad?
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Hur bedomer ni arbetsprovarens arbetsformaga och/eller produktivitet i de givna uppgifterna i forhallande till de
arbetstagare som utfér motsvarande arbete pa er arbetsplats?

Har ni mojlighet att sysselsatta den som deltog i arbetsprévningen? |:| Ja |:| Nej
Vill ni ha mer information om Iénesubventionen som betalas till .
. N
arbetsgivaren? D Ja D ©
Ar ni redo att ta emot nya arbetsprovare i framtiden? |:| Ja |:| Nej

Ort och datum:

Underskrift:

Namnfortydligande:

Tack for era svar. Var vanliga och returnera blanketten antingen per brev/personligen till den tjansteman som
ansvarat for arbetsprévningen. Om ni vill diskutera fragor som galler arbetsprévningen eller blanketten, ger den
tjdnsteman som ansvarat for arbetsprovningen mer information.

Ansvarspersonens kontaktuppgifter:

Namn:

Arbetskraftsmyndighet:

Adress:

Telefonnummer:

E-post:
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