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Till arbet s>ens ions ans talterna . . .  

NY J-ELANKETT OCH ~Y TY-BLANKETT 

B I L A G O R  

c I R KU LA R 
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Vid Pensionsskyddscentralen h a r  i samrad med 
reprecentanter f ö r  pensionsanstalterna gjorts 
upp nya  J- och TY-blanketter. 

Ö v e r s t a  delen på J-blanketten har l ämna tc  f r i  
f ö r  cådana uppgifter som pensionsanstalterna 
anser att behövs på blanketten. 

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



... 

- 

UTREDNING OM ARSETSFÖRMÅGA 

Har Ni haft andra arbetsfbrhåltanden-- 
efter - det pensionen beviljades 

i ja 11 nej 

for kontroll av pensionsratten 
for fortsattning av tidsbegransad pension :. 

~ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Orn svaret a r  jakande, ange då arbetsgharnas namn, 
anställningstiderna och arbetsuppgifterna i Tillaggs- 
uppgifts-rutan etler på sarskild bitaga 

Personbetfckmng Pencronsdiarienuwme' 

J 

-öRVÄRVS- 
4RBEiE 
F i E R  
'ENSIONENS 
3EVI WANDE 

Senaste 
irbetsför- 
i8llande 

Företagar- 
ferksam het 

Har Ni arbetat som anställd eller som självständig företagare efter det pensionen beviljades 

1 ja nej 
Om svaret är nekande, behöver Ni inte besvara de följande frågorna p i  denna sida 

Arbetsgivarens namn och adress 

___ 
Era uppgifter i detta arbete 

-~ __ ~ _ _ _ _ _  ~ _ _  ~- ~~ 

Verksarnheten började, Verksam heten 
datum 

Er arbetstid, timmar per vecka 

1 nar ci a t u m 
fo rt- 

i ~ sätter upphört .~ _ _  
Er beräknade personliga genomsnittliga 

i inkomsten, mklmån 
~ ... 

Anser Ni, att Ni orkar fortsätta med Er företagarverksamhet 



WVARANDE 
IÅRD 

3EHABILI- 
TERING 

4R6ETS- 
-ÖRMÅGA 

TILLÄGGS- 
JPPGIFTER 

JNDER- 
jKRIFi 

Vilka förändringar har inträffat i Ert hälsotillstånd efter det pensionen beviljades 

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ - - -. ~ - ~~ 

De iäkare, sorn vårdat Ert efter det pensionen beviljades 
Namn och rnottagningsadress 

Sjukvårds-, rehabiliterings- och undersökningsanstalter, tuberkulos- eller mentalvårdsbyråer mm., 
vid vilka Ni vårdats efter det pensionen beviljades 

Namn ~ Vårdtider i Följande besökstid 
i 
I 

! 

0 Läkares namn, vilken rnumera vårdar Er och 
m ottag n i n gsad ress 

När besökte Ni 1 Föfjande besökstid 

I 
senast Iäkaren I 

Har Ni fått eller planeras det för Er yrkesinriktad rehabilitering 
Hurudan och på vems förslag 

Anser Ni Er sjäiv vara 
- delvis helt 

arbetsförmögen 1 arbetsoförmögen r arbetsoförmögen 

Jag försäkrar, att de i blanketten angivna uppgifterna är rjktiga. Jag samtycker till, att Iäkare eller 
anstalt, som har uppgifter om mitt hälsotillstånd, får Iämna dem titl pensionsanstalten. 
Ort och tid Sökandens e!!er förmyndares ünderskrift Telefon (även riktnummer) 

.- ~~ ________ .- _ _ _  ~~~ 

~~ 

Om förrnyndare undertecknar blanketten, skall utredning inges över förmynderskapet. Orn % 
sökari undertecknas av annan än sökanden elfer dennes förmvndare. skafl orsaken anaes. 



UTREDNING FÖR 
F~RETAG ARES PENSIONSÄREN DE 

-0retagarverksamfieten borjade. 
jatum 

3 arbetstid, timmar per 
iecka 

Namn 

... 

Foretagarverksamheten har pågåil 

Foretagarverksamhete n har varit 

Hur många månader om året 

H uvudsyssla då foretagarverk- 
1 hela året n e n  del av året 

r sam heten ar bisyssla huvudsyssla 1 bisyssta 

Personbeteckning 

0 0 Ln 

N 

N 
m 
F 
: r 

Y 
U 

Utöver de uppgifter Ni Iämnat i Er försäkrings- och pensionsansökan behöver vi för avgörande av Ert pen- 
sionsärende ytterligare uppgifter. Vi ber Er därför fylla i denna btankett ornsorgsfullt och returnera den till oss 
inom två veckor. Uppgifterna är nödvändiga för avgörande av Ert pensionsärende. 
Vår pensionsanstalt ger vid behov råd beträffande ifyllandet av blanketten. 

Tillaggsupplysningar ger Telefon 

F~RETAGAR- 
VERKSAM- 
HETEN FÖRE 
EVENTUELLA 
ÄNDRINGAR 

FAMIWE- 
MEDLEMMAR 

3 uppgift i företaget 

3eskriv så noggrannt som möjligt det arbete. som Ni de sensste åren utfört i Ert företag eller yrke 

rotalomsättning eller 
lrkesutövares bruttoi nkornst, 
nkiår 

iärdet av eget arbete i 
,eskattningen, mklår 

4ntal 
jtornstående - varaktigt 
irbetstagare 

- tillfälligt 

Tili nämnda arbetstagare 
irlagda Iöner, rn klår 

3eltar Era familjemedlemmar i f i  
rerksam heten 

år 19 iår 19 

etagar- Från när, datum 

åt 19 

deltar i verksamheten 

I Deltar rnte 1 ___ ~_____I~ 
I Deltar 

% vilket satt deltar familjernedlernmarna I foretagarverksmheten 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ ~ ~  .__ _____ 
Till familjemedlemrnarna erlagda Iöner mklår 



SJUKDOMENS 
INVERKAN PÅ 
F~RETAGAR- 
VERKSAM- 
YETEN 

9RBETS- 
=ÖRMÅGA 

TILLÄGGS- 
UPPGIFTER 

Hur och från när har sjukdomen inskränkt Ert arbete 

Företagets verksarnhet eller den självständiga yrkesutövningen 

- 
fortsatter som forut 

Nar inskrankts. sålts eller 
upphört 

- 
har inskrankts i foretaget har säits 

P& vilket satt inskrankts 

! 
-1 

I har upphört 
I-- 

I---- __ 
Av vilken orsak inskrankts, sålts eller upphort 

- 7 på grund av sjukdom 
Deltar Ni alltjämt i företagarverksamheten eller i den sjalvständiga yrkesutövningen Er arbetstid, timmar per vecka 

av annan orsak. vilken 

r] deltar inte - 1 deliar 
Vika arbeten sköter Ni fortfarande i Ert företag eiier yrke 

_ _ _ ~ -  
Vilka arbeten har Ni avstått ifran och när skedde detta 

Hur sköts nu dessa arbeten 

_ _ _ _ _ _  ~- __ 
i-tar annan person avlonats for att skota dessa arbeten 

, Nar, datum 
I 

___ ___ la n eJ ___ 

Har familjemedlemmarnas arbetsinsats okat på grund av Er spkdorn Fran nar och på vilket satl 

Anser Ni Er sjäiv vara 

-, deivis arbetsoformogen 7 helt arbetsoforrnogen 

-I___ ----1111111 

- 
Jag forsäkrar - att de i blanketten ___ angivna _ _  uppgifterria - ar _ _  riktiga. 

~ - 
Ort och tid Underskrifi TeGfori (areri tiktnumme:) 

~ ___ _______ ____  _____ 
Orn annan an pensionssokanden ar undertecknare. ange orsaken 


