* * * CONFIDENTIAL * * *
Welfare Visit Report Form
	Please indicate date and time of meeting:
	
	
	

	
Full Name:

Department:





Section:

Job Title:





Payroll No: 
Accompanied by:




Union rep.

Yes 

No  


Full Name:

Job Title:

Please record brief details of the discussion and reason given for absence 

Will the employee be referred to the Occupational Health Physician?
     Yes

   No


Details of support offered to employee


    



Employee advised of the Sickness Absence Policy                                               Yes
No

I understand that this information will be used for the purposes of recording and monitoring sickness absence.

Signed Employee







Date

Signed Manager








Date




This form should be placed in the employee’s file with a copy provided to a) the employee and b) the Absence Management Team.
* * * CYFRINACHOL * * *

Ffurflen Adrodd am Cyfarfod Lles
	Nodwch ddyddiad ac amser y cyfarfod:
	
	
	

	
Enw Llawn:

Adran:





Adain:

Teitl y Swydd:




Rhif y Gyflogres: 
Aethpwyd gyda:



Cynrychiolydd Undeb:

Ie 

Na  


Enw Llawn:

Teitl y Swydd:

Nodwch fanylion bras am y drafodaeth a’r rheswm a roddwyd am yr absenoldeb:
A fydd y gweithiwr yn cael ei atgyfeirio at y Meddyg Iechyd Galwedigaethol?           Ie
   Na


Manylion y cymorth a gynigiwyd i’r gweithiwr:

    




A roddwyd gwybod i’r gweithiwr am y Polisi Absenoldeb oherwydd Salwch?           Ie
   Na


Rwy’n deall y bydd yr wybodaeth hon yn cael ei defnyddio ar gyfer cofnodi a monitro absenoldeb oherwydd salwch. 

Arwyddwyd gan y Gweithiwr






Dyddiad
Arwyddwyd gan y Rheolwr






Dyddiad



Dylai’r ffurflen hon gael ei rhoi yn ffeil y gweithiwr a dylid darparu copi i a) y cyflogwr a b) y Tim Rheoli Absenoldeb. 

EMPLOYEE DETAILS





	





		























LINE MANAGER DETAILS





NOTES OF DISCUSSION





























MANYLION Y GWEITHIWR





	





		























MANYLION Y RHEOLWR LLINELL





NODIADAU AM Y DRAFODAETH
































