
I E L Ä K E T U R V A K E S K U S  
PENSIONSSKYODSCEEITRALEN 

Juridiska avdelningen 

Till arbetspensionsanctalterna 

NY J-BLANKETT OCH NY TY-BLANKETT 

BILAGOR 

CIRKULÄR A 24 /89  1 
PiiVamäärä Datum 

10.10.1989 

Via Pensionsskyddscentralen har i sarnråd med repre- 
sentanter för  pensionsanstaiterna gjorts upp nya 
J- och TY-blanketter. 

Ny J-blankett, ETK 2141 
Ny TY-blankett, ETK 2121 

postiosoite postabess Käynt&e Besökcadrecs Puhein Teiefon Pankkiäii Bankkonion 
PL11 00521 HOSINKI 
F 8 1 1  00521 HELSMIGFORS Opastinsilta 7 OQ520HBStNKI (90)7511 KOP 15751 0-84 SHOP 572333-161 

STS 7101068117 
PSP 50 41 6 

Ssmaforbron 7 00520 HELSINGFORS Tdekopo (93) 148 11 72 mp 222a38-581 
SKOP -1 -1 235 



J 

f r  arbetctid, timmar per vecka 

GRVÄRVS- 
LRBETE 
iFiER 
'ENSIONENS 

Bruttolönen i detta arbete, rnklrnån 

LEVILJANDE 

Har Ni haft andra arbetsförh&llanden 
sfter det pensionen beviljades 

la n nej 

UTREDNING OM ARBETSFÖRMÅGA 
f6r kontrolt av pencionsrätten R för fortsättning av tidsbegransad pension 

Handläggareltelefonnummer Datum 

Personbeleckniny re, is:m isdiarienumzier Pensionstagareris namn och adress 

. . .  

Orn svaret är jakande, ange da arbetsgivarnas narnn. an- 
ställningstiderna och arbetsuppgifterna i Tilläggsuppgifts- 
rutan eller i särskild bilaga 

ienaste 
irbetsför- 
iållande 

7 sätier 
Er arbetstid, tirnmar per vecka 

-0retagar- 
ierksamhet 

7 upphört 
Den av Er beräknade persontiga genomsnittliga inkomsten, 
mklman 

iar Ni arbetat som anställd eller sorn självständig företagare efter det pensionen bevitjades 

3m svaret är nekande, behöver Ni inte besvara de följande fragorna pa denna sida. 

jrbetsgivarens namn och adress 

Ira uppgifter i detta arbete 

1 när. daturn 4rbetet började, datum Arbetet 1 fram till, datum 
fort- har 
sätter n upphort 

4nser Ni, att Ni orkar fortsätta I detta arbete 

1 när, datum Verksamheten började, 1 Verksamheten 

I 
Anser Ni, att Ni orkar fortsätta med Er företagarverksarnhet 



HÄLSO-, 
TILLSTAND 

Namnet pa den Iäkare som numera verdar Er och När besökte Ni UTREDNING 
DM 

Följande besökstid 

HALSU-. 
TILLSTAND 

Datum 1 Sökandens eiler förmyndares underskritl ' 

REHAB111- 
TERING 

Telefon (även riktnummer) 

AR8ETS- 
FORIWAGA 

TILLÄGGS- 
UPPGiTTER 

UNDER- 
SKRIFT 

Viika förändrtngar har inträffat i Ert hälsotillstånd efter det pensionen beviljades 

När har Iäkarutlatande om Er senast avfattats 
datum l iakarens namn bifoaat 

Läkarutiåtandet är 

u hoslfol kpensionsanstalten 
1 1 annorstädes, var? 

ANDRA LAKARE, SdUKVARDS-, REHABILITERINGS: OCH UNDEQSoKNiNGSANSTALTER ELLER 
MENTALVARDSBYRAER MM. VID VILKA NI UNDERSOKTS ELLER VARDATS EFTER DET PENSIONEN 
BEVILJADES 
namn 1 vårdtider 1 följande besökstid 

l I 

Har Nr fatt etler planeras det fo r  f r  yrkesinriktad rehabilitering 
Hurudan och pä vems förslag 

Ar Nt intresserad av yrkesinriktad rehabilitering 

la n nej 
Anser Ni Er slälv vara 

1 arbetsförmögen fi arbetsotörrnöcien n arbetsoförrnCigen 
delvis hei1 



UTREDNING FÖR 

Datum 

FORETAGARES PENSIONSÄRENDE 

Foretagarverksarnheten borjade, 
datum 

Er arbetstid, timmar per vecka 

TY 

Foretagarverksamhekn har kgatt  

Foretagawerksamhelen har varii 

1 Hur m h g a  månader om årei 

1 Huvudsyssla då f0retaQaWefk- 
n en det av året 1 hela aret 

Pensionssokandens namn och adress Personbeteckning 

år 19 
Totalomsättning eller yrkesutövares 
brutfoi nkom st, m k i a r  

Utöver de uppgifter Ni Iämnat i Er försäkringc- och pensionsansökan behöver vi för avgörande av Eri pen- 
sionsärende ytterligare uppgifter. Vi ber Er därför fyyila i denna blankett omsorgsfullt och returnera den till oss 
inom tva veckor. Uppgifterna är nödvändiga för avgörande av Eri pensionsärende. 

Var pensionsanctalt ger vid behov r i d  beträffande ifyllandet av blanketten. 

år 19 år 18 år 19 

Handlaggafe4elefonnurnmer 

119 
Antal familjemedlemrnar som arbetar I 
företaaet 

-ÖRETAGAR- 
fERKSAM- 

NSJUKNAN- 
-IETEN FORE 

3ET 

19 1 19 119 

ITK 2121 

samheten ar bisyssla 
huvudsyssla n bisyssia 

Forelagsbransch 

Era arbetsuppgifter I foretaget 

Beskriv sa noggrant sorn möjtigt dei arbete som Ni de senaste aren utfört i Eri företag eller yrke 

Förvärvsinkomstandel I beskattningen, 
mklar 

Arital utomstaende arbetstagare i medeltal 

Tili närnnda arbetstagare erlagda Iöner, 
m Wär 

Deltar Era familjemedlemmar i företagar- 
verksam heten rl Deitar inte n Deltar 
Fam i Ijemedlem marnas uppgtfier i företaget och arbetstiden timmarivecka per person: 

Till familjemedlemmarna srlagda iöner, 
m Wär 

VÄNIT 



'ÖRETAGAR- 
IERKSAM- 
+ETEN E F E R  
NSJUKNAN- 
>ET 

7 fortsätter som 
förut 

TILLÄGGS- 
J PPG I FTER 

-J företaget har såits, har upphört, 
när 

UNDER- 
CKRIFT 

Deltar Ni alitjämt i företagarverksamheten elier i den självständiga 
yrkesutövni ngen 

1 dettar n deltar inte 

Hur och fran och med när har sjukdomen rnckränkt Ert arbete 

Er arbetstid, timmar per vecka 

APL nej nj a FÖPL n nej n ja 

Av vilken orsak inskränkts, salts eller upphört 

KAPL n nej n 1 a 

Datum 1 Underskrift 

Vilka arbeten sköter Ni fortfarande i Enföretag eller yrks 

Telefon (även riktnummer) 

Vilka arbeten har Ni avstatt i f r h  och när 

Hur sköts dessa arbeten nu 

Har en annan person avlönats för att sköta dessa arbeten 1 När, datum - 
Har familjemedlernmarnas arbetsinsats ökat pB grund av Er sjukdom. Fran och med när och pä vitket sätt 

Om ansökan undertecknas av annan än pensionssökanden. ange orsaken 


