
Intresseanmälan till C-sam i Åtvidaberg

C-sam är en arbetsförberedande insats till för dig som behöver hjälp från flera håll
samtidigt. Målet med insatsen är att hitta eller stärka dina förmågor för att du ska kunna
närma dig ett arbete eller studier. För att kunna delta i insatsen så behöver du ha en
pågående kontakt med Region Östergötland och ha din försörjning genom ekonomiskt
bistånd eller Försäkringskassan (exempelvis: sjukpenning, aktivitetsersättning eller
rehabiliteringsersättning). Du behöver inte ha några speciella förkunskaper för att kunna
delta, men det är viktigt att du känner att du vill prova och att du gör utrymme för insatsen i
din vardag.

Åtvidabergs kommun
Team Arbetsmarknad
Box 206
597 25 Åtvidaberg

Kontaktuppgifter sökande 

Namn: _____________________________________________________________________ 

Personnummer: _____________________________________________________________ 

Postadress: _________________________________________________________________ 

Telefon: ____________________________________________________________________ 

E-post: _____________________________________________________________________

Vad är ditt mål med att delta i C-sam? 

Vilket stöd behöver du för att bli mer redo för arbete eller studier? 

Du och din remittent fyller tillsammans i intresseanmälan. När din intresseanmälan har nått 
oss får din remittent en återkoppling. Så snart som möjligt så kommer du erbjudas att starta 
i insatsen.

Ansökan skickas till:



Något annat som du tycker är viktigt för oss att känna till? 

Hur får du din försörjning idag?  

Vilka har tagit initiativ till insatsen? 

Remittent 1 

Namn: _____________________________________________________________________ 

Yrkesroll: ___________________________________________________________________ 

Telefon: ____________________________________________________________________ 

E-post: _____________________________________________________________________

Remittent 2 

Namn: _____________________________________________________________________ 

Yrkesroll: ___________________________________________________________________ 

Telefon: ____________________________________________________________________ 

E-post: _____________________________________________________________________

Underskrift remittent 1  

Datum _________________ 

Namn______________________________________________ 

Åtvidabergs kommun Arbetsförmedlingen

Region Östergötland

Försäkringskassan 

Annan vårdgivare:
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