ELAKETURVAKESKUS

PENSIONSSKYDDSCENTRALEN

Csasto/disittelia  Avdaining/handiiggare

CIRKULAR A 24/89 1

Paivdmaaré  Datum

Juridiska avdelningen 10.10.1989

Till arbetspensionsanstalterna

NY J-BLANKETT OCH NY TY-BLANKETT

BILAGOR

Vid Pensionsskyddscentralen har i samrad med repre-
sentanter for pensionsanstalterna gjorts upp nya
J- och TY-blanketter.
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Ny J-blankett, ETK 2141
Ny TY¥-blankett, ETK 2121

Postioscite Postadress

Kayntiosoite Basbhksadrass Puhelin Telefon Pankkitilit Bankkonten
astinsita ¥ 00520 HELSINKI 80y 1511 KOP 157510-84 SHOP 572333-181
ggmafcrbron 7 00520 HELSINGFCRS Telekopio (90) 148 1172 SYP 220838-581 STS 7F10106-8117

00521 HELSINGFORS

SKOP 400031-1235 PSP 50 416




Handiaggare/telefonnummer

UTREDNING OM ARBETSFORMAGA

-

Datum

fér kontroll av pensionsratten
tor fortsattning av tidsbegransad pension

Pensionstagarens namn och adress

Personbeteckning Pensionsdianenummer

ETK 2141

FORVARVS- Har Ni arbetat som anstélld eller som sjalvstandig féretagare efter det pensionen beviljades
ARBETE ’
EFTER
PENSIONENS | | ja [ nej
BEVILJANDE
Om svaret &r nekande, behdéver Ni inte besvara de fbljande fragorna pa denna sida.
Senaste Arbetsgivarens namn och adress
arbetsfor-
héllande
Era uppgifter i detta arbete
Er arbetstid, timmar per vecka Bruttoldnen i detta arbete, mkiman
Arbetet bdrjade, datum Arbetet fram till, datum { nar, datum
fort- har
—I satter |——| upphornt
Anser Ni, att Ni orkar fortsatta i detta arbste
Har Ni haft andra arbetsférhallanden Om svaret 4r jakande, ange da arbetsgivarnas namn. an-
efter det pensionen beviljades stillningstiderna och arbetsuppgifterna | Tillaggsuppgifts-
. , rutan efler ¢ sérskild bilaga
i [T ne
Foretagar- Vilket slag av féretagarverksamhet har Ni bedrivit efter det pensionen bevitjades
verksamhet

Verksamheten bérjade, Verksamheten [ nér, datum
datum
fort- har
P—] sétter _[ upphdrt

Er arbetstid, timmar per vecka

Den av Er berdknade personliga genomsnittliga inkomsten,
mkiman

Anser Ni, att Ni orkar fortsatta med Er iretagarverksamhet



HALSO-
TH.LSTAND

Vilka foréndringar har intréffat i Ert hélsotillstand efter det pensionen beviljades

UTREDNING
oM

Namnet pa den ldkare som numera vardar Er och
mottagningsadress

Nar besdkte Ni
senast lakaren

Féliande besdkstid

HALSO-
TILLSTAND

Néar har lakarutidtande om Er senast avfattats Lakarutlatandet ar

datum {akarens namn bifogat

hos Folkpensionsanstaiten
annorstades, var?

ANDRA LAKARE, SJUKVARDS-, REHABILITERINGS- OCH UNDERSOKN!NGSANSTALTEH ELLER

MENTALVARDSBYRAER MM. VID VILKA NI UNDERSOKTS ELLER VARDATS EFTER DET PENSIONEN

BEVILJADES

namn vardtider foljlande besdkstid
REHABILI- Har Ni fatt eller planeras det f6r Er yrkesinriktad rehabilitering
TERING Hurudan och pa vems férslag

Ar Ni intresserad av yrkesinriktad rehabilitering

e [ ne
ARBETS- Anser Ni Er sjglv vara
FORMAGA
delvis helt
—] arbetstérmigen [_] arbetsofdrmbgen r-| arbetscférmdgen

TILLAGGS-
UPPGIFTER
UNDER- Jag forsékrar, att de i blanketten angivna uppgifterna &r riktiga. Jag samtycker till att ldkare eller anstalt som
SKRIFT har uppgifter om mitt halsotilistdnd far lamna dem tifl pensionsanstalten.

Datum Sokandens eller fdrmyndares underskrift

Teleton {aven niktnummer)

Om férmyndare undertecknar blanketten, skall uiredning inges &ver [érmynderskapet. Om ansdkan under-
tecknas av annan an sokanden eller dennes f6rmvyvndare. skall orsaken anaes.



UTREDNING FOR .
FORETAGARES PENSIONSARENDE

Datum

Pensionsstkandens namn och adress

Personbeteckning

Utbver de uppgifter Ni lamnat i Er forsdkrings- och pensionsansékan behdver vi for avgérande av Ert pen-
sionsérende ytterligare uppgifter. Vi ber Er darfor fylla i denna blankett omsorgsfullt och returnera den till oss
inom tva veckor. Uppgitterna ar nddvandiga for avgdrande av Ert pensionsdrende.

Var pensionsanstalt ger vid behov réd betraffande ifyllandet av blanketten.

Handtaggaretelefonnummer

FORETAGAR- | Foretagarverksambheten borjade, | Foretagarverksamhelen har pagatt | Bur manga manader om arel
:E‘?ESAF'S.RE datum [ hela gret [7] en det av aret _
INSJUKMNAN- Er arbetstid, ummar per vecka Foretagarverksamheien har varil Huvudsyssia da foretagarverk-
DET —] huvudsyssla |'—] bisyssia samheten ar bisyssia
Forelagsbransch
Era arbetsuppgifter | foretaget
Beskriv s& noggrant som mdjligt det arbete som Ni de senaste aren utfort | Ert foretag eller yrke
ar 19 ar19 ar 19 ar 19
Totalomsattning eller yrkesutdvares
bruttoinkomst, mk/ar
Forvarvsinkomstandsl i beskattningen,
mk/ar
Antal vtomstaende arbetstagare i medeltal
Tili ndmnda arbetstagare erlagda I6ner,
mk/ar
Deltar Era familjemedlemmar i foretagar-
verksamheten I_—] Desltar inte [__| Deltar
Familjemediemmarnas uppgifter i {&rataget och arbetstiden immar/vecka per person:
19 19 19 19
Antal familjemediemmar som arbetar i
féretaget
Till familjemediemmarna erlagda iGner,
mk/ar
ETK 21214

VAN



FORETAGAR- | Hur och frdn och med nér har sjukdomen inskrankt Eri arbete
VERKSAM-
HETEN EFTER
INSJUKNAN-
DET
Féretagets verksamhet elier den sjilvstandiga yrkesutvningen
:l fortsatter som har inskrénkis, féretaget har salis, har upphér,
férut néar nar né&r
Pa vilket s&tt har verksamheten inskriankts
Av vilken orsak inskrdnkts, salts eller upphtrt
_l pa grund av sjukdormn f—l av annan orsak, vilken
Deltar Ni alitimt i {&retagarverksamheten elier i den sjélvstandiga Er arbetstid, timmar per vecka
yrkesutévningen
'—l deltar |_] deltar inte
Vilka arbeten skdter Ni fortfarande i Ert féretag elier yrke
Vilka arbeten har Ni avstatt ifrdn och nar
Hur skdts dessa arbeten nu
Har en annan person avidnats for att skdta dessa arbeten
Mé&r, datum
[ lia [ Trej
Har familismediemmarnas arbetsinsats Skat pa grund av Er sjukdom. Fran och med nér och pa vitket sitt
Har de famifjemedlemmar som arbetar i foretaget férsakrats enligt APL, KAPL eller FGPL?
APL [ Inej [ ]ja |F6PL [Lnej [ 1ja |KAPL [ 1oei [ 1ja
ARBETS- Anser Ni Er sjiiv vara
FORMAGA ’_\ delvis arbetsoformogen [ | hett arbetsofdrmdgen
TILLAGGS-
UPPGIFTER
UNDER- Jag forsakrar att de i blanketten angivna u ifterna ar riktiga
SKRIET | a0 ng ppgir ¢

Datum | Underskritt Telefon {Aven riktnummer)

Om anstkan undertecknas av annan an pensionssokanden, ange orsaken




