
 
 
  एन.आर. डॉिजयर / NR. DOSSIER / ASIANUMERO 

 
भारत गणराज्य एवं �फनल�ड गणराज्य के मध्य सामािजक सुर�ा करारनामा 

AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY 
BETWEEN THE REPUBLIC OF INDIA AND AND THE REPUBLIC OF FINLAND  

INTIAN TASAVALLAN JA SUOMEN TASAVALLAN VÄLINEN SOSIAALITURVASOPIMUS 
 

कमर्चार� प�शन योजना, 1995 के अंतगर्त भारतीय प्रत्याहरण लाभ के �लए आवेदन-पत्र 
APPLICATION FOR INDIAN WITHDRAWAL BENEFIT UNDER EMPLOYEES’ PENSION SCHEME, 1995 

HAKEMUS VAKUUTUSMAKSUJEN PALAUTTAMISEKSI INTIAN TYÖNTEKIJÖIDEN 
ELÄKEJÄRJESTELMÄSTÄ (EPS 1995) 

 (F10-C) 
 

1. सदस्य का नाम / Name of the member /  Vakuutetun Nimi 
 

प्रथम नाम / First Name / Etunimi  

मध्य नाम / Middle Name / Muut nimet  

उपनाम / Surname / Sukunimi  

 
2. �पता का नाम (�ववा�हत म�हला के मामले म� प�त का नाम) 

Father’s Name (Husband’s Name in the case of a married woman) 
Isän nimi (naimisissa olevalla aviomiehen nimi) 

 

प्रथम नाम / First Name / Etunimi  

मध्य नाम / Middle Name / Muut nimet  

उपनाम / Surname / Sukunimi  

 
 
 3.  जन्म �त�थ / Date of Birth / Syntymäaika 

(�दनDD / माह üMM / वषर्YYYY 
   PP /  KK  / VVVV )     
 
 
4. भारत म� उस स्थापना का नाम एव ंपता िजसम� सदस्य अं�तम समय कायर्रत था 

Name & Address of the establishment in which the member was last employed in India 
Vakuutetun viimeisen työnantajan nimi ja osoite Intiassa         
 

……………………………………………………………………………………………………………….………………........... 

…………………………………………………………………………………………………………….………………............... 

 ........................................................................................... डाक कोड / POSTAL CODE  / POSTINUMERO 

……………………….., भारत INDIA, INTIA. 
. 

 

5. पंजीकरण संख्या / Registration Number / Vakuutusnumero 
 

भारतीय सामािजक सुर�ा संख्या /  Indian Social Security Number / Intian vakuutusnumero 

                  
 

�फ�नश जनसंख्या रिजस्टर संख्या /  Finnish Population Register Number / Suomen henkilötunnus 

                  
 

 

  /   /     

आई.एन/एफ.आई-3   
IN/FI - 3 

 
 



 
6. क) नौकर� म� आन ेक� �त�थ / Date of joining employment / Työsuhteen 

alkamispäivämäärä 
(�दनDD / माह üMM / वषर्YYYY 

  PP /  KK /  VVVV)     
 

ख)   नौकर� छोड़ने क� �त�थ / Date of leaving employment  / Työsuhteen 
päättymispäivämäärä 

 
                                                                                                        

(�दनDD / माह üMM / वषर्YYYY 
  PP /  KK  /  VVVV))     
 

7. नौकर� छोड़ने का कारण / Reason for leaving employment / Työsuhteen päättymissyy 

…………………………………………………………………………………………………………………………………....... 

 

8. पत्र व्यवहार का पता / Address for communication / Osoite 

 ……………………………………………………………………………………………………………….………………......... 

……………………………………………………………………………………………………………….………………......... 

   ………….............................................................................................डाक कोड /  POSTAL CODE / POSTINUMERO:  
 
   ............................................................. 
 

9. बचत ब�क खात ेके ब्यौरे /üü Details of Savings Bank Account / Pankkitilitiedot 
 

 (i)   खाता संख्या / Account Number  /  Tilinumero: 
…………………………………………………………………………………… 

 

(ii) ब�क का नाम / Name of the Bank / Pankin nimi: 
………………………………………………………………………………. 

(iii) पूरा डाक पता / Full Postal Address / Postiosoite: 
………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………..…… 

(iv) िस्वफ्ट कोडü / SWIFT Code  / SWIFT-koodi: 
………………………………………………..……………………………… 

  
10. क्या आप स्वीकार करने के इच्छुक ह� / करना चाहत ेह� (कृपया एक �वकल्प पर �नशान लगाएं) 

Are you willing to accept (Please tick one option) 
Valitsetteko (Valitkaa toinen vaihtoehdoista) 
 

     (i) एकत्रीकरण के उदे्दश्य स ेयोजना प्रमाण-पत्र 
 Scheme Certificate for the purpose of totalisation 
 Vakuutustodistuksen, jonka perusteella voitte myöhemmin hakea EPS-eläkettä  

  अथवा / OR / VAI 

(ii) प्रत्याहरण लाभ / Withdrawal benefit / Vakuutusmaksujen palauttamisen (EPS) 

  /   /     

  /   /     



 
11.  प�रवार के ब्यौरे (प�त/पत्नी तथा बच्च ेऔर ना�म�त) Particulars of Family (Spouse & Children & Nominee) 

Perheen tiedot (Puoliso & lapset & nimetty edunsaaja) 
                          नाम     जन्म �त�थ    सदस्य के साथ संबंध        अवयस्क के संर�क का नाम   
                      Name                 Date of Birth      Relationship With Member       Name of guardian of minor  
                       Nimi           Syntymäaika      Suhde vakuutettuun          Alaikäisen huoltajan nimi                                                                      
 
(i) प�रवार के सदस्य  
   Family Members 
   Perheenjäsenet 
 
 
 
 
 
 

(ii) ना�म�त 
   Nominee 
   Nimetty edunsaaja 

 
12.  दावा �कए �बना 58 वषर् क� आयु पूणर् करने के पश्चात ् सदस्य क� मतृ्यु होने क� दशा म� 
 In case of death of member after attaining the age of 58 years without filing the claim 
 Täytetään, jos vakuutettu oli kuollessaan täyttänyt 58 vuotta eikä ollut hakenut eläkettä 
 

(i) सदस्य क� मतृ्य ुक� तार�ख/Date of death of the member / Vakuutetun kuolinpäivä 
 

(ii) दावाकत्तार्ओ ंके नाम / और सदस्य के साथ संबंध 
Name of the Claimant(s)/and relationship with the member 
Hakijan nimi ja sukulaisuussuhde vakuutettuun 
 
 
 

13. क्या आप कमर्चार� प�शन योजना, 1995 के अंतगर्त प�शन प्राप्त कर रह� ह� ? 
 Are you availing pension under EPS, 1995? 

Saatteko jo EPS 1995:n mukaista eläkettä? 
 

 य�द ऐसा है तो बताए ं: प�शन आदेश स0ं.__________________   �कसके द्वारा जार�________________ 
 If so indicate:    Pension Payment Order No.__________________    By Whom Issued_______________ 
 Eläkkeen maksumääräysnumero_______________________     Maksumääräyksen antaja________ 
 
 

14. म� घो�षत करता/करती हंू �क ऊपर �दए गए �ववरण मेर� सव�त्तम जानकार� के अनुसार सह� ह� तथा म� एकत्रीकरण के बाद 
भी मा�सक प�शन के �लए पात्र नह� ंहंू । 

 I declare that the above particulars are true to the best of my knowledge, and that I am not eligible for monthly 
pension even after totalisation. 

 
 Vakuutan yllä antamani tiedot parhaan tietämykseni mukaan oikeiksi ja että en ole oikeutettu EPS-eläkkeeseen 

vakuutuskausien rinnastamisen jälkeen. 
 
 

स्थान / Place / Paikka:  

_______________________________________ 
�दनांक / Date/ Päiväys :                      दावाकत्तार् के हस्ता�र / Signature of the Claimant / Hakijan allekirjoitus 



 
15. �फ�नश संपकर्  8�नकाय द्वारा8 भरा जाये 8/  To be filled in by the Finnish Liaison Body / Suomen yhteyselin täyttää 
 

नाम / Name / Nimi: 
.................................................................................................................................................................... 
 
………………………………………………………………………………………………………........................................... 
 
पता / Address / Osoite: 
................................................................................................................................................................ 
 
.....……………………………………………………………….…………………………………............................................ 
 
.....……………………………………………………………….…………………………………............................................ 
एतद् द्वारा प्रमा�णत �कया जाता ह� �क दावाकत्तार् से संबं�धत व्यिक्तगत सूचना सह� है तथा दावा �दनांक को जमा �कया 
गया था । 
It is hereby certified that the personal information concerning the claimant is correct and that the claim was 
submitted on: 
Vakuutamme, että hakijan henkilötiedot on tarkistettu ja että hakemus on vastaanotettu: 
 
 

 
       

       (�दनDD PP/ माहüMM KK / वषर्YYYY VVVV) 

 
 

 

फाइल संख्या / File No. / Asianumero                                                                                      �दनांक / Date / Päiväys 
 
.....................................................................................                                                    ............................ 
 

 
 

                                                                         हस्ता�र /  Signature / Allekirjoitus 
 
 
 
 
 

  /   /     

 
मोहर / Stamp / Leima 
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