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Juridiska avdelningen/epu

16.1.1986

Till arbetspensionsanstalterna

DE NYA BLANKETTERNA KJ OCH VA

BILAGOR

Pensionsskyddscentralen har i samarbete med foretrddare fér pensionsan-
stalterna utarbetat nya blanketter KJ och VA som erséatter den tidigare blan-
ketten J.

Blankett KJ skall anvéndas vid fortsatt utbetalning av rehabiliteringsstéd eller
av pension som tidigare har beviljats pa viss tid. Blankett VA anvands vid
kontroll av om en person som far invalidpension fortfarande har rétt till pen-
sionen.

PENSION@DSCENTRALEN .

% Pietildinen Pentti Koivisfoin

Blankett KJ, ETK 2141
Blankett VA, ETK 2109

Postiosoite Postadress
PL 11 00521 HELSINKI
PB 11 00521 HELSINGFORS

ETK 0003 10.95 200.000 Kvartto

Kayntioscite Bestksadress Puhelin Telefon Telekopio
Opastinsilta 7 00520 HELSINKI {90} 1511 (90) 148 1172
Semaforbron 7 00520 HELSINGFORS




Handliggare/telefon

UTREDNING OM ARBETSFORMAGA K J
fér rehabiliteringsstod

Datum

Mottagarens namn och adress

Personbeteckning Diarienummer

VARD- ELLER
REHABILI-
TERINGSPLAN

Hur har vard- eller rehabiliteringsplanen genomférts?

Har en vird- eller rehabiliteringsplan uppgjorts fér Er under den tid som Ni har fatt rehabiliteringsstéd?

——]]a. Av vem? |_‘ Nej

Vilka ir orsakerna till att virden eller rehabiliteringen eventuellt har avbrutits?

Har Er hilsa forbittrats eller forsimrats sedan Ni beviljades rehabiliteringsstsd? P4 vilket sitt?

Namnen pd de likare som numera virdar Er och mottagningsadresser.

Nar uppsékte Ni senast mottagningen? 'Fiiljande bescokstid

Senaste likarutlitande Likarutlitandet ir

datum likare bifogat
pé Folkpensionsanstalten
annorstides, var?

Andra likare, sjukhus, rehabiliterings- och undersékningsanstalter eller mentalvirdsbyrier m.m. vid vilka Ni
har undersdkts eller virdats sedan pensionen beviljades

virdtider foljande besckstid

namn

Hur bedémer Ni sjilv Era majl.igheter att aterga till arbetslivet?

ETK 2141



REHAB!- H Ni fitt eller planeras det inriktad rehabili for Er, t.ex. utbil for ett ke?
- ar lt;pavsémbms yrk;a‘vemsn-uhauv?mg or ex. dning for ett nytt yrke
Ar Ni intresserad av yrkesinriktad rehabilitering?
[ 1Ja. Vilket slag av rehabilitering? N Nej. Varfor inte?
FORVARVS- | Har Ni varit anstilld eller verksam som foretagare sedan rehabiliteringsstidet beviljades?
ARBETE Ia [ INej
:EDANILI- Ange arbetsgivarens namn och adress, arbetstiden och arbetsuppgifterna.
TERINGS-
STODET
BEVILJADES
Ange vilken typ av foretagarverksamhet Ni har bedrivit.
TILLAGGS-
UPPGIFTER
UNDER- ag samtycker till att de likare eller anstalter som har uppgifter om mitt halsotillstind och min rehabilitering far
SKRIFT mna dem till pensionsanstalten.

1) [INej

Pensionsanstalten har tystnadsplikt om dessa uppgifter.

Jag torsikrar att de uppgifter som Jag har 1amnat &r riktiga.

Datum | Underskrift Telefon (ocksa riktnummer)

Om blanketten undertecknas av nigon annan in mottagaren av rehabiliteringsstddet, ange varfor.




Handliggare/telefon

UTREDNING OM ARBETSFORMAGA V A
for kontroll av pensionsritten

Datum

Pensionstagarens namn odh adress

Personbeteckming ; Diarienummer

Vilken typ av rehabilitering och pi vems initiativ?

HALSO- Har Er hilsa forbittrats eller férsimrats sedan pensionen beviljades? P2 vilket sitt?
TILLSTAND
Namnen pé de lakare som numera virdar Er och mottagningsadresser
Nir uppsékte Ni senast mottagningen? | Foljande besakstid
Senaste likarutlitande Likarutlitandet ar
datum likare bifogat
pé Folkpensionsanstalten
annorstides, var?
Andra likare, sjukhus, rehabiliterings- och undersékningsanstalter eller mentalvirdsbyrier m.m. vid vilka Ni
har undersékts eller virdats sedan pensionen beviljades
namn virdtider foljande bestkstid
'EI:'IEEH:IIAN%ILI. Har Ni fitt eller planeras det for Er yrkesinriktad rehabilitering, t.ex. utbildning for ett nytt yrke?

Ar Ni intresserad av yrkesinriktad rehabilitering?
___Jja. Vilket slag av rehabilitering?

D Nej. Varfor inte?

ETK 2108



Hur bedémer Ni sjilv Era mojligheter att iterg till arbetslivet?

Pensionsanstalten har tystnadsplikt om dessa uppgifter,

ARBETS-
FORMAGA
FORVARVS- | Har Ni varit anstilld eller verksam som foretagare sedan pensionen beviljades?
ARBETE Ta [ INej
SEDAN Ange arbetsgivarens namn och adress, arbetstiden och arbetsuppgifterna.
PENSIONEN
BEVILJADES
Ange vilken typ av foretagarverksamhet Ni har bedrivit.
TILLAGGS-
UPPGIFTER
UNDER- Jag samtycker till att de likare eller anstalter som har uppgifter om mitt hilsotillstind far limna dem dll
SKRIFT pensionsanstalten,
[ 1] [INej

Jag forsdkrar att de uppgifter som jag har lamnat r riktiga.

Datum

| Underskrift

Telefon (ocksa riktnummer)

Om nagon annan in pensionstagaren sjalv undertecknar blanketten, ange varfor.




