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ETK 0003 02 82 100000

ELAKETURVAKESKUS CIRKULAR 31/82

PENSIONSSKYDDSCENTRALEN
Juridiska avdelningen 30.8.1982

Till arbetspensionsanstalterna

NY J-BLANKETT OCH NY TY~-BLANKETT

Vid Pensionsskyddscentralen har 1 samrad med
representanter fdr pensionsanstalterna gjorts
upp nya J- och TY-blanketter,

UOversta delen pd J-blanketten har ldmnats fri

f8r sddana uppgifter som pensionsanstalterna
anser att behdvs pa blanketten.

PENSIONSSKYDDSCENTRALEN

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

Osoite Adress Fupein Te efon

Coastnsita 7 00520 HELSINK] 52 A 151
semafarb-or 7 00520 HELSINGFORS £2 '



ETK 2141 (782 5.000

UTREDNING OM ARBETSFORMAGA J

rj for kontroll av pensionsratten
l for fortsdttning av tidsbegransad pension

fensionstagarens namn och agress

Personbeteckaing Pensicnsdiarienurmemer

iggggvs— Har Ni arbetat som anstilld eller som sjélvstandig foretagare efter det pensicnen beviljades
EFTER . — .
PENSIONENS | |J2 | _.ne
BEVILJANDE {Om svaret ar nekande, behdver Ni inte besvara de foljande fragorna pa denna sida.
Senaste Arbetsgivarens namn och adress
arbetsfér-
hallande
Era uppgifter | detta arbete
Er arbetstid, timmar per vecka Bruttolnen i detta arbete, mk/man
Arbetet borjade, datum Arbetet fram till, datum | nar, datum
fort- har
|| satter | |upphort
Anser Ni, att Ni orkar fortsatia i detta arbete
Har Ni haft andra arbetsforhallanden Om svaret ar jakande, ange da arbetsgivarnas namn,
| efter det pensionen beviljades anstallningstiderna och arbetsuppgifterna i Tilliggs-
lja |—\ nej uppgifts-rutan eller pa sarskild bilaga
Féretagar- Vad slags foretagarverksamhet har Ni haft efter det pensionen beviljades
verksamhet

Verksamheten borjade, ~ Verksamheten | nar, datum
datum __ fort- ~_har
| satter [ ] upphért

| Den av Er berdknade personliga genomsnittliga
| inkomsten, mk/man

Er arbetstid, timmar per vecka

Anser Ni, att Ni orkar fortsatta med Er ftiretagarverksamhéi




HALSO- Vilka forandringar har intraffat i Ert halsotilistand efter det pensionen beviljades '
TILLSTAND
De lakare, som vardat Ert efter det pensionen beviljades
Namn och mottagningsadress
Sjukvards-, rehabiliterings- och undersdkningsanstalter, tuberkulos- eller mentalvardsbyrder mm,,
vid vilka Ni vardats efter det pensionen beviljades
Namn | Vardtider ' Foljande besdkstid
NUVARANDE |Li3kares namn, vilken mumera vardar Er och .
VARD mottagningsadress
-Nar besokte Ni Foijande besdkstid
.senast ldkaren |
|
; ]
REHABILI- Har Ni fatt elier planeras det fér Er yrkesinriktad rehabilitering
TERING Hurudan och pa vems forsiag
ARBETS- Anser Ni Er sjalv vara
FORMAGA - delvis heit
. arbetsformogen ~|arbetsoférmégen F arbetscférmogen
TILLAGGS-
UPPGIFTER
UNDER- Jag forsakrar, att de i blanketten angivna uppgifterna ar riktiga. Jag samtycker till, att lakare eller
SKRIFT anstalt, som har uppgifter om mitt hdlsotilistand, far iamna dem till pensionsanstalten,

Ort och tid Sokandens eller férmyndares underskrift . Telefon (aven rii&nummer)

Om formyndare undertecknar blanketten, skall utredning inges over férmynderskapet. Om an-

sOkan undertecknas av annan an stkanden eller dennes formyndare, skall orsaken anges.




ETK 2121 0782 2500

UTREDNING FOR ) TY
FORETAGARES PENSIONSARENDE

Namn Personbeteckning

Utcver de uppgifter Ni 1amnat i Er fors@krings- och pensionsansokan behdver vi for avgorande av Ert pen-
sionsédrende ytterligare uppgifter. Vi ber Er dérfor fylla i denna biankett omsorgsfullt och returnera den till oss
inom tva veckor. Uppgifterna ar nddvandiga fér avgdrande av Ert pensionsarende.

Véar pensionsanstalt ger vid behov rad betraffande ifyllandet av bianketten.

Tillaggsupplysningar ger Teiefon
FORETAGAR- |Foretagarverksamheten borjade, | Foretagarverksamheten har pagétt Hur ménga manader om aret
- datum
:E?g:‘:%RE _| hela &ret m en del av aret
EVENTUELLA Er arbetstid, timmar per Foretagarverksamheten har varit Huvudsyss!;a dg%\ foretagarverk-
ANDRINGAR |Ve°k@ —| huvudsyssla i— bisyssla samheten &r bisyssia
Foretagsbransch

Er uppgift i foretaget

Beskriv s& noggrannt som mégjligt det arbete, som Ni de sensste aren utfért i Ert foretag eller yrke

ar 19 ar 19 ar 19 ar 19

Totalomsatining eller
yrkesutdvares bruttoinkomst,
mk/ar

Vardet av eget arbete i
beskattningen, mkfar

Antal
utomstaende
arbetstagare

— varaktigt
— tiflfélligt

Till nemnda arbetstagare
erlagda l6ner, mkfar

FAMILJE- Deltar Era familiemedlemmar i foretagar- Frédn ndr, datum Antal familjemedlemmar som
MEDLEMMAR |verksamheten deitar i verksamheten

'Deltar o iDeltar inte
Pa vilket satt deltar familjemedlemmarna i féretagarverksmheten

Titi famillemediemmarna erlagda loner mk/ar

2 rE RIPNE



INVERKAN PA

SJUKDOMENS | Hur och fran ndr har sjukdomen inskrankt Ert arbete

FORETAGAR-
VERKSAM-
HETEN
Foretagets verksambet eller den sjalvstandiga yrkesutdvningen
[ N " ) . Tl u - .
: fortsatter som férut —J har inskrankts | foretaget har sélts | har upphort
Nar inskrankts, saits eller Pa vilket satt inskrankts
upphort
Av vilken orsak inskrankts, salts eller upphdrt
_—! pa grund av sjukdom o av annan orsak, vilkken
Deltar Ni alltjamt i foretagarverksamheten eller i den sjalvstandiga yrkesutdvningen Er arbetstid, timmar per vecka
_| deltar rjj deltar inte
Vilka arbeten skéter Ni fortfarande i Ert foretag eller yrke
Vilka arbeten har Ni avstatt ifrdn och nér skedde detta
Hur skéts nu dessa arbeten
Har annan person avidnats for att sikdta dessa arbeten o
{ Nar, datum
[ e L
Har familiemediemmarnas arbetsinsats tkat pa grund av Er sjukdom. Fran nar och pa vilket sitt
ARBETS- Anser Ni Er sjalv vara
FORMAGA
. delvis arbetsoférmogen i [ helt arbetsoférmogen
TILLAGGS-
UPPGIFTER
UNDER- Jag forsakrar att de i blanketten angivna uppgifterna ar riktiga.
SKRIFT 2000 =R < A

Ort och tid Underskrift T Telefon {é}gn rikt;‘suﬁ{rﬁé-‘;}

Om annan an pensionssdkanden ar undertecknare, ange orsaken




