
ELÄKETURVAKESKUS 
PENSIONSSKYDDSCENTR ALEN 

ci R KU LÄ R A 38/95 

Juridiska avdelningenlepu 11 A2.1995 

Till arbetspensionsanstalterna 

PENSIONSANSÖKNINGSBLANKETTERNA OCH B-BLANKETTEN FÖR LÄKARUTLÅTANDEN 

Pensionsansökningsblankettema 

De gemensamma blan ketterna för arbetspensions- och folkpensionssyste- 
met omarbetadec i samband med arbetspensionsreformen 96. Ändringarna i 
blanketterna följer dels av den nya arbets- och fotkpensionslagctiftningen, 
dels av ändringar av närmast teknick natur. 

T-blanketten tas i bruk 1.1.1996. Ändringarna i blanketten är så betydande 
att de gamla blankettema skall förstöras när de nya tas i bruk. De övriga 
blanketterna kan pensionsanstaltema och betjäningsställena ta i bnrk i takt 
med att de fyller sina blankettförråd. 

De största arbetcpensionsanctaiterna har fåått T-blanketterna direkt av Folk- 
pensionsanstalten, som har skött tryckningen av dem. De andra pensionsan- 
staltema har fåU dern av Pensionsskyddscentralen. 

Pensionsskyddscentralens postentiet tar emot beställningar på blan kettema, 
telefax (90) 148 11 72, telefon (90) 151 flpostenheten. 

8-blanketten för Iäkarutlåtanden 

Med anledning av arbetspensionsreformen 96 har också den B-blankett för 
Iäkarutlåtanden som skall fogas tilt pensionsancökan omarbetats. Den nya 
blanketten har planerats i en arbetsgrupp med representanter för bade Folk- 
pensioncanstalten och arbetspensionssystemet. 8lanketten finns i två versio- 
ner med samrna innehåll, rnen olika omfattning: den ena blanketten har två 
och den andra fyra sidor. De som tillhandahåller tjänstema får blanketterna 
och infomation om dern före januari 1996. 

P,ENSIONSSKYDDSCENTRALEN pa 

BILAGOR Den nya pensionsansökningsblanketien T 
Den nya B-blanketten för Iäkarutlåtanden (kopia) 

Postimcde Pmtadress Käyntiosoite Besöksadress Puhelin Telefon Telekopio 
PL 11 00521 HELSINKI Opastinsilta 7 o0520 HELSINKI (90) 1511 (90) 148 1172 
PB 11 00521 HELSINGFORS Semaforbron 7 OQ520 HELSINGFORS 



Mottagningsanteckningar 
1 Ansökan inkom (datum, mottagare) 

rläradress 

ANSÖKAN OM INVALIDPENSION 
2 Inliom, datum 3 Inkorn. datum 

Telefon (tjänst! hem) 

Vidarebefordrad (datum. uart?) Vidarebefordrad (datum, vart?) 

'ostnurnmer Postanstah 

1 
~NSOKAN 

Boningskommun 

2 
SOKANDE 

'ensionsbeslutet önskas 7 pafinska n pa Svenska 

3 
3ETALNINGS- 

Har god man Iförmyndare förotdnats för Er? 
7 Nej n Ja 

~DRESS oCH 
3ESKATTN tNG 

3ankens namn och kontor 

3anken är skyldig ati returnera pension 
jom inbetalats Da kontot utan arund 

~~ 

4 
BARN 

Fullständigt kontonummer 

Grundprocent vid innehålfning av skatt pa Iön 

5 
SJUKDOMAR 

3) När har sjukdomen börjat? 

T 

c) När har arbetsoförmågan börjat? 

irbetspension: 1 Söker n Soker ej n Söker ej 

Förhandsbeslut om 
individue! Mrtidspension 

5 Slu!liggt beslut om 
individuell förtidspension n .  . .  ] Rehabiliteringsstöd / Invalidpension 

] Förhandsbestut orn delinvalidpension fran arbetspensioneringen 

1 ifaf jag inte anses berättigad til! tnvalidpension. 

3ernamn och alla förnamn 

Ja ber att min ansökan ,om in.validpension behandlas som ansökan orn individuelt förtidspension, 

'ersonbeteckning Yrke 1 

i a r  Ni eller Er make barn under 18 a r  att försörja? 

1 Nej Ja; barnens namn och personbeteckningar 

3) Sjukdom, handikapp eller skada som orsakat arbetsoförmågan eller nedcättningen i arbetsförmagan 

e) Vad slags arbete kan Ni alttjämt utiöra? 

ETWKELA 7002r 12.95 



~~~ 

6 

1ITiATANDE 3 
LAKAR - 

behandlad (inrättningens namn) 

7 

Under vika tider Nästa besök 

I 

LÄKARE 
OCH VARDIN- 
RAlTN INGAR 

3) Vilket har Eri egentliga arbete efler yrke varit? 

(under de två 
senaste åren) 

b) Tid s o m  Ni arbetat i detta yrke 

8 

NINGAR 
UNDERS~K. 

9 
BEHANDLING 

BILITERING 
OCH REHA- 

10 
REHABILI- 
TER1NGS- 
PENNING 

1 1  
UTBILDNING 

12 
9RBETE l DET 
EGENTLIGÄ 
YRKET 

3) De Iäkare som Ni anlitat (namn cch rnottagningsadress) 

Finns hos 1 Bifogas n Fol kpensionsanstalten n Finns hos: 
När besökte Ni mottagningen 
senast? 

Nasta bsök 

I 

1 1 

Vilka undersökninga! av Ert hälsotiltst5nd har gjorts (t ex rmtgen, EKG, rehabititertngsundersökning) under de två 
senaste aren? Var gjordes de? 

3) Vilka slag av behandling och rehabilitering har Ni fatt de två senaste aren? Vilka Iäkarordinerade mediciner 
anvhnder Ni? 

3) Har Era möjligheter till rehabihtering (yrkesintiktad / rnedicinsk) utretts t ex inom företagshälsovarden, via FPA- 

3 Har inte utretts 

byrån etler samband med trafikskada eller olycksfal!? 

Har utretts; när och var? 

2 )  Hurdana anser Ni Era rnöjligheter att återgå till arbetslivet vara, efter arbetsomställningar eller utbitdning? 

Har Ni uppbunt eller sökt rehabiliteringspenning eller .nkomstborffallsersattning vid rehabilitering? 

Har s Ö K ~ ;  vad och varifran? 3 Har Nei dppburit; vaa ocn vatifran? 

Er grcrnddtbildning och ovrig dbildnmg (examina, yrkesutbiioning mn  -kurser; aven UdpJnderna) 

:) Arbetet har varit 
dagarbete tidsavtönat heldagsarbete 
skiftarbete ackordsavlönat deltidsarbete; arbetstid timmar / dag 

A) Beskrivning av arbetet (arbetsuppgiiier, arbetsstätlningar, arbeistakt) 

9) Beskrivnin av arbetslokalen och arbetsförhbtlandena (buller, damm, drag, hetta, kyla, exponeting för skadliga 
ämnen, oiycasfaHsri* etc) 



13 
ANNAT 
ARBETE 

14 
ARBETET 
UPPHORT / 
MINSKAT 

15 
SEN ASTE 
INSTALLNING 

16 
jVRIGA AN- 
jTAFLNFNGAR 

17 
IUSTERtNG 

.ONEN EFTER 
'ROVNING 

4 v  PENSIONS- 

18 

IIER KSAMH ET 

STANDIG 

'OR ETAGAR- 

ELL-ER SJALV- 

t'RKESUTOV- 
UING 

19 
BESVARAS 
AV SOKANDE 
SOM SKOTT 
HEM QCH 
HUSHÄLL 

f) Har möjligheterna att ändra på Era arbetsuppgifter utretts? 1 Nej Ja 
g) Har Era arbetsuppgifter förändrats? 

7 Nej Ja; när, hur och varför? 

I vilka yrken har Ni tidigare arbetat och hur Iänge? 

Har Ni slutat arbeta elter minskat på Ert arbete? 

Har slutat. Sista arbetsdagen / 19 Lön har betalats fram till I 19 
Har inte slutat arbeta 
Har minskat på arbetet; när och på vilket sätt; rned vad och hur mycket arbetar Ni numera? 
Uppge arbetstiden per vecka / månad samt arbetsinkomsten och naturaförmanerna. 

Arbetsgivarens namn och adress Telefon 

Era arbetsuppgifter i denna anställning 

När blev Ni anstätld fdatum)? ställningen 1 Frarn till (datum): ställningeri 1 När (datum)? 
fortgår har upphöri 

Har Ni efter 8.7.1961 varit anställd 
a) hos privat arbetsgivare? 

b) hos staten, kommun, församtin eller 
annat offentligrättsligt samfund 8 . 

0 Ja 

0 Ja; arbetsgivare: 

Har Er Iön i någon anställning undantagsvis sjunkit? 

7 Nej t] Ja; vilken anställning, när och varför (t ex sjukdom, permittering etc)? 

Har Nr idkat företagarverksamhet efter 1.1 .t970? u Nej LI Ja 
Jordbrukl skogsbruk; tyii i bilaga TM 
Yrkesmässigt fiske etler renskötsel 
Annan företagarverksamhet etler sjäivständig yrkesutövning; vad? 

Verksamheten inleddes 

Företagets verksamhet (om Ni idkar flera slag, ange vilken verksamhet som förandrats) 
1 fortsätter i tidioafe omfattnina 

Dettar Ni alttjämt j företagsverksamheteri eller yrkesutövningen? 
Nej Ja 

n har rninskats l l  har umhört 
Nar minskadesI upphorde den7 Hur minskades den? Av vifken orsak? 

Fbretaget 

Forsatjntngs- / Uthyrningsdatum 

a) Vem sköter i Ert ställe de arbeten I hushållet som Ni Iämnat? 

1 är aittjämt i min ägoli  min makes ägo har sålts n har hyrts ut 
Köpare / Uthyrt tifl 

b) Vilka personer hör iill Er familj (alder och släktskap)? 



20 

LEDtGHET 
21 

BAFINAVÅRD 

STU D I E - 

- E Söker 

Har Ni haft studieledighet enligt lagen om studieledighet? 7 Nej n Ja; när? 
Har Ni haft oavlönad moderskaps- eller föräldraledighet etler verdledighet efter 1.1.1981 ? 7 ~~j Ja; när? 

b) Har Ni uppburit eller söki arbetslöshetsdagpenningl 
arbetsmarknadsstöd under de senaste tre aren? 

25 Har Ni under de senaste tre åren uppburit eller sökt dagpenning enligt sjukförsäkringslagen eHer motsvarande 
sjuktidsersättning eHer Iön fran utlandet? SJUKDAG- 

PENNING 
Har sökt Har uppburit 

Hos vilken arbetslöshetskassa eller FPA-lokalbyrå? 

"arifrån och när? _ ............................................................................................................................ 

23 
VUXEN- 
UTBILDNING 

24 
ERSÄTNNG- 
AR OCH 
PENSIONER 

~~ 

1 Uppbär 1 Har uppburit; när? 
Har Ni uppburit eiler sökt utbildningsstöd fr5n utbildningc- och avgångsbidragsfonden, arbetslöshetskassan 
eller Folkpensionsanstatten? - 

Nej 
Söker; varifrån? 
Uppbär; varifrån? 

- 
- n Har uppburit; när och varifran? 
Uppbär eHer söker Ni ersättnin pa grund av olycksfalt, yrkessjukdorn, trafikskada eller militärskada, elier 
annan ersätining eller pension Qup~e  även farnitjepensioner och uti&ncfska pensioner och erattningar)? 
- 

Nej 

OCH 
AYSTALTS- 
VARO 

El Ja; under vilken tid och var? ................................................................................... 

c 
Söker; vad och varifrån? 
Uppbär; vad för ersättning och från vilket bolag? 

SAM80 

27 
SJUKHUS- 

Namriet förtydligat 
Om annan än sökanden undertecknat ansökan skaH orsaken anges: 

Om NI och Er make bor atskits, ange orsaken 7 Sondring t aktenskapet n Anstaltsvård Annan orsak; vilken? 
Makens I Sambons efternamn och alla förnamn 

Vårdas Ni eller har Ni vårdats på sjukhus eller annan anstalt, eller på kommuns eller sjukhus bekostnad på 
annat stätle under de senaste 12 rnanaderna? 

Person betec kning 

MOTTAGARENS ANTECKNINGAR 

28 
SAMTYCKE 

Sökanden ombads Iämna in följande tiliäggsutredningar: 1 Inkom, datum 

Får Iäkare eller vårdinrättning Iärnna uppgifter om Ert häkotillstånd till pensionsanstalten och f i r  pensions- 
anstalten Iämna uppgifter ur sina handlingar till undersökande Iäkare elier vårdinrättning? 

29 
UNDEWXRIFT 

7 Ja, jag samtycker 
Jag försäkrar att de  uppgifter jag lämnat ar riktiga 
Ort och datum Sökandens underskrift 

Nej, jag samtycker inte 



FOLKPENSIONSANSTALTEN M 
Den unders5ktas namn 

LÄKARUTLÅTANDE 81 om sjukdomar, behandling och rehabilitenng samt 
arbetsfömiiga 

Personbeteckning 

Yrke 

Adress och telefonnurnmer 

ArbetsgNare 

Jag har följt med den under- 1 perconligen fr o rn 
coktas hdsotillstånd 

1 ur handlingar fr o m Hur har idenbteten kontrollerats? 

Dagpenning enligt yukforMringslagen u Speaalersattningsgitla lakemedel Re habititering 
elkr kliniska naringspreparat 

1 tnvatiditetspension / Rehabiliteringsstcd 

1 SJUKDUMSUPPGIFTER 
1.1 Sjukdomar som piverkar arbetsförmågan (i viktighetsordning; även koder eniigt ICD-klascifikationeni: 

1.2 Anarnnes. Sjukdomens början och uiveckling. Tidigare undersökningar, behandling och rehabtliterhg samt effekterna därav. 

1.3 Undersökningsrön. Klinisk undetsökning; datum Vikl 
Prestations- och funkiionsförm&ga (vtd behi#ig medcinering), laboratorie-, radiologiska och andra underakningar. 

1.4 Funktionsfömåga (vad den undersökta ktarar av i det dagliga livet, enligt iöretagna underdkningar och Iäkarens bedömning - även 
eventuetla sjukdomsbetingade begrMisningar): 

cm kg Längd 

SV 7r Bi (sida 1) 01.96 
011cI1 li4 



2 BEHANDLINGS- ELLER REHABMTERINGSPLAN 
!.l Behandlingsplan It ex mediinering, oparatitn, psykoterapi). 
!.2 Plan för rnediclnsk rehabi l ing (t 8x lysmterapi, ergotefapi, mpassni~änir~ ,  rehabunderakning, vhd p.5 rehabanctalt). 
!.3 Plan för yrkeslnriktad rehabllitering (t ex mstgllningar &d arbetsplatsen, arbetsprövning, undersbkning vid arbetsklinik e dyl, yrtrecUt- 

bildning, yrkesträning) etlef iörordande BY d d a n  pian. &&mning av rehabiliteringsbetiovet odi -möjlighetema Vem som uppgprt eller 
för+As uppgöra rehabplanen, Den undm6ktas medverkan i planläggningen mt v ~ m  sorn vwkstaller pianema 
Malsättning Och tidtabell for planema. 

i 

3 BEDÖMNING AV AR8ETSFÖRMaGAN 
Up 
DenPRsiska mh psykrcka belastningen t arbetet. Huf den underakta kiarar sitt nuvarande arbete. 

Itter om den undersoktas arbete samt hur Iakaren e r h h  dessa uppgifter. Afbetskarfiat och beskrivning av nuvarande arbete. 

4 
Sjukdom (även kod eniit ED-khssifikatim) 

SPECIALERSÄTTNINGSGIL~A LÄKEMEDEL / KLINISKA NÄRINGSPREPARAT 
gäller för betiandlingens vidkommande 

I I  för v i s  tid. t o m 
äIk vidare 

1 '  1 

1 Ort och datum Lakacens underskriit samt stampet elkr namnfortydligande (4änstesMb) 

01101 M SV 7r B1 (sida 2) 01.96 



Den undersoktas namn PWWlbetsckfltng 

Y rke 

Jag har fdji med den under- 1 personligen fr o m 

1.2 Anamnes: a) sjukdomens Wrjan czh utveckling b) Migare undersökningar, bhandling och rehabiliteting sarnt effektema därav 

Arbetsgivare 

UI handlingar fr o m Hur har identiteten kmtrotlerats? 

~~ ~~ 

sv 73 8 2  del 1 {Sida 114) 01.96 

Dagpenning enligi sjukfwsäkikringslagen u Specioietsamingsgilia Iaerndel eller Rehabilitering 
kliniska nanngspreparat 

7 lnvaiiditetspension I Rehabiliterrngsstod 

10151 K 



I .3 Undersökningsrön: 
a) klinisk undersQknrng; datum Viki kg M g d  cm I 

Sj prestations och fmktionsf6rmåga (vrd behörig medicinennc), laboiatore, radidogiska och andra undersoirnrngar 

I .4 Funktionsiörmåga (v$ den unders6kta klarar av i det dagliga livet, enligt foretagna undersökningar och lakarens bedornning - aven 
eventuelia qukdomsbetin@ade tegrämningar): 

SV 7 r  B ~ d e l l  (sda214) 01.96 
10151 K 



FULKPENSIONSANSTALTEN LÄKARUTLÅTANDE 6 2  

DEL 2 (2) 
om sjukdomar, behandling och rehabilitenng samt 
arbetsfömäga 

Dm undersöktas namn Personbeteclrning 

! BEHANDLINGS- ELLER REHABILITERINGSPLAN 
!.l Behandlingsplan (t ex medicinering, operation, psykoterapi): 

- masättning och tidtabeii 

!.2 Pian fÖr  medicinsk rehabititering (t ex fysioterapi. ergoterap, anpassntngstraning, rehabundersokning, v&rd p& rehabanstalt): 
- m&ättning octi tidtabell, verkställare, dwi undersöktas medverkan i ptanläggningen 

2.3 Plan f& yrkesinriktad rehabitiering (t ex ~ställningar pA arbetcplatsen, atbetsprovning, under&ning vid arbewinik 8 dyi, yrkesut- 
bildning, yrkesträning) ellet forordande av sadan plan: 
- bedomning av rehabilitenngsbehovet och -mQligheterna 
- vem som uppglort ellw foresfas uppgöra rehabplanen, den underdktas medverkan I planhggningen 
- m&isättning och wtabeil, v e W l a r e  

SV 7r 62 del 2 (sda 314) 01.96 iOlS1 K 



3 BED~MNING AV ARBETSFORMAGAN 
I 

3.1 Uppgifter om den undersöktas arbete, e n r i  vad Iakaren känner till: 
a) arbetskarriar och beskrivning av nuvarande arbete 
b) dm fysiska och psykiska belastningen i ahetet 
c) hur den undersokta klarar SM nuvarande arbete 

# 

3.2 Arbetsförmåga: 
a) hur sjiikdomcbettngat men Gverkar den undersaktas inojltgheter iitt klara srtt nuuarande elter o'armed naa  jäinfcrbart arbeete 
b) återshnde arbetsformåga 
cj ?.v föres!agna vkd- GZ:I rctiabiIiteringsåt3i'der a n a  pheika arbetsförmagan (även tidsbedömningf 
Ilai! trkkandegiiaren int- hzr tillräckiig kännudcrn crn den undersektas arhte  bör här ges en badömning BV hurdana arbets- 
prestationer funlrtionsförmigan medger. 

4 SPECIALEB~~~NiNGSGiLLA LÄKEMEEEL / KLIIUISKA NÄRINGSPREPARAT 
galler for behandiingeens viakommanae 

for vtss bd, t o m 
tills vdare 

Slukdom (aven kod en'rgt ICD-klawfrkatiorien) 

LÄKARENS UNDERSKRIFT n BfLAGOR ST 
Intygas p i  heder och samvete l 
Ort w h  datum Lakarenc ufiderskrifi samt siampel elbr namnfortvdligande Itlansiestaile) 

sv 7r 8 2  del 2 (sida 4/4) 01 96 

10151 K 


