Informe de Finalización del Trabajo

Nombre: 
Fecha del primer día de trabajo:
· La persona comenzó a trabajar antes de IPS
Fecha del último día de trabajo:

Consejero Estatal de Rehabilitación Vocacional:
· No hay Consejero Estatal de Rehabilitación Vocacional
Miembros del equipo clínico:

Nombre de la empresa:
Dirección de la empresa:

Cambios (funciones, supervisión, horario) después del inicio del trabajo:

Motivo por el que finalizó el trabajo:

¿Qué aprendió sobre el/a trabajador/a y sus preferencias?

¿Qué apoyos podrían ayudar a la persona en el próximo trabajo?

Si la persona recibe ayudas o prestaciones, ¿cómo se notificará a los sistemas de administración de las ayudas?

¿Qué cambios se necesitarían realizar para una nueva búsqueda de empleo? (Si se necesitan cambios significativos, sería ideal desarrollar un plan nuevo)

Con respecto a la divulgación de información personal, ¿cómo se discutió la información personal del trabajador/a con esta empresa?

[bookmark: _GoBack]¿Cuáles son las preferencias de la persona en relación con la divulgación de información personal para empresas futuras?





___________________________________________
Firma de trabajador/a / Fecha

___________________________________________
Firma de especialista de IPS / Fecha






