
 
 
  एन.आर. डॉिजयर / NR. DOSSIER / ASIANUMERO 
              

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

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

INTIAN TASAVALLAN JA SUOMEN TASAVALLAN VÄLINEN SOSIAALITURVASOPIMUS 
 
 

उत्तरजीवी द्वारा भारतीय बीमा लाभ प्राप्त करन ेके �लए आवेदन पत्र 
APPLICATION FOR AN INDIAN ASSURANCE BENEFIT BY SURVIVOR 

INTIAN PERHE-ELÄKEHAKEMUS (KERTAKORVAUS) 
 (F-5 IF) 

 
(फामर् का प्रयोग ना�म�त/मतृक सदस्य के कानूनी उत्तरा�धकार� अथवा अव्यस्क ना�म�त(य�) के संर�क  

अथवा काननूी उत्तरा�धकार� द्वारा �कया जाना है ।)  
(Form to be used by a nominee/legal heir of the deceased member or guardian of  

the minor nominee(s) or legal heir.)  
(Tämän lomakkeen täyttää vakuutetun nimetty edunsaaja/laillinen perillinen. Jos nimetty edunsaaja/laillinen perillinen 

on alaikäinen, lomakkeen täyttää hänen huoltajansa.) 
 
 

(3म�3 मतृक सदस्य का ना�म�त/कानूनी उत्तरा�धकार�/अव्यस्क ना�म�त अथवा अव्यस्क उत्तरा�धकार� का संर�क होन ेके नात े
कमर्चार� �न�ेप सहबद्घ बीमा योजना, 1976 के अंतगर्त बीमा लाभ प्राप्त करन ेके �लए आवेदन करता / करती हँू ।) 

I being a nominee/legal heir/guardian or minor nominee(s) or minor heir of the deceased member apply for the payment 
of Assurance Benefit under the Employees’ Deposit Linked Insurance Scheme, 1976. 

Olen edunjättäjän nimetty edunsaaja/laillinen perijä tai alaikäisen nimetyn edunsaajan/laillisen perijän huoltaja ja haen 
the Employees’ Deposit Linked Insurance Scheme, 1976 -järjestelmän mukaista perhe-eläkettä (kertakorvaus). 

 
 
 

(ना�म�त / अव्यस्क के अ�त�रक्त काननूी उत्तरा�धकार� के प्रयोग के �लए) 
 (FOR USE BY THE NOMINEE / LEGAL HEIR, OTHER THAN MINOR) 

(TÄYSI-IKÄINEN NIMETTY EDUNSAAJA/LAILLINEN PERILLINEN TÄYTTÄÄ) 
 

 

आवेदक का नाम एवं पता 
Name & Address of the 

Applicant 
Hakijan nimi ja osoite 

�लगं 
Gender 

Sukupuoli 

जन्म �त�थ  
Date of Birth 
Syntymäaika  

वैवा�हक 
िस्थ�त 
Marital 
Status 

Siviilisääty 

मतृक के साथ संबंध 
Relationship with 

the deceased 
Suhde 

edunjättäjään 

अभ्युिक्त 
Remarks 
Lisätietoja 

 
 
 

 

     

 

आई.एन/एफ.आई-5   
IN/FI-5 

 
 
 



 

{अव्यस्क ना�म�त (य�) / कानूनी उत्तरा�धकार� (य�) के संबंध म� प्रयोग के �लए} 
(FOR USE IN RESPECT OF MINOR NOMINEE(S) / LEGAL HEIR(S)) 

(ALAIKÄISEN NIMETYN EDUNSAAJAN/LAILLISEN PERILLISEN HUOLTAJA TÄYTTÄÄ) 
 

आवेदक का 
नाम एव ंपता  

Name & 
Address of the 

Applicant 
Hakijan nimi 

ja osoite 

�लगं 
Gender 

Sukupuoli 

जन्म �त�थ  
Date of Birth 
Syntymäaika 

अव्यस्क 
ना�म�त/ 
कानूनी 

उत्तरा�धकार� 
का नाम 

Name of 
minor 

nominee / 
Legal heir 
Alaikäisen 
nimetyn 

edunsaajan/ 
laillisen 

perillisen 
nimi 

�लगं 
Gender 

Sukupuoli 

जन्म �त�थ  
Date of Birth 
Syntymäaika 

अव्यस्क ना�म�त/ 
कानूनी 

उत्तरा�धकार� के 
साथ संर�क का 

संबंध 
Relationship of 
the guardian 

with the minor 
nominee / Legal 

heir 
Huoltajan suhde 

alaikäiseen 
nimettyyn 

edunsaajaan/ 
lailliseen 

perilliseen 

अभ्युिक्त 
Remarks 
Lisätietoja 

 
 
 
 
 

       

 
2.   मतृक सदस्य का �ववरण / Particulars in respect of the deceased member / Edunjättäjän tiedot 
 

 (i)  मतृक का नाम / Name of the deceased / Edunjättäjän nimi 

प्रथम नाम / First Name / Etunimi  

मध्य नाम / Middle Name/ Muut nimet  

उपनाम / Surname / Sukunimi  
 

 

 (ii) �पता का नाम (�ववा�हत म�हलाओं के मामले म� प�त का नाम)            
  Father’s Name (Husband’s name in the case of married women) / Isän nimi (naimisissa olevalla aviomiehen nimi) 

प्रथम नाम / First Name / Etunimi  

मध्य नाम / Middle Name / Muut nimet  

उपनाम / Surname / Sukunimi  

 
 (iii) मतृ्य ुक� �त�थ / Date of Death  / Kuolinpäivä  

                                                                                                                              
(�दन DD  /   माहü MM  /    वषर्YYYY 

  PP /  KK /  VVVV)    
 

  /   /     



(iv) भारत म� उस स्थापना का नाम एव ंपता जहा ँसदस्य अं�तम बार 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 
 

 (v) 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 

                  
 

3.  दावाकत्तार् का �ववरण / Particulars of the claimant / Hakijan tiedot 
 

 (I) नाम / Name / Nimi 
प्रथम नाम / First Name / Etunimi  

मध्य नाम / Middle Name / Muut  nimet  

उपनाम / Surname/ Sukunimi  

 
 (II) पत्राचार का पता / Address for communication / Postiosoite: 

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

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

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

 
  
 (III) िजस बचत खात ेम� रा�श जमा क� जानी ह� उसका �ववरण  
  Details of Savings Bank Account to which the amount is to be credited   
  Pankin yhteystiedot eläkkeenmaksua varten  
     

(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 
:………………………………………………..……………………………..  

 
 
4. म� घोषणा करता / करती 3हँू3 �क उपयुर्क्त �ववरण मेर� सव�त्तम जानकार� के अनसुार सह� है ।  
 I declare that the above particulars are true to the best of my knowledge 
 Vakuutan yllä antamani tiedot parhaan tietämykseni mukaan oikeiksi 
 
 
स्थान /  Place / Paikka: 

____________________________________ 
�दनांक / Date / Päiväys:                                                                       दावाकत्तार् के हस्ता�र/Signature of the Claimant/ 

 Hakijan allekirjoitus 
 



5.  �फ�नश 35संपकर्  8�नकाय द्वारा8 8भरा 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 स ेसंबं�धत व्यिक्तगत सूचना सह� है तथा दावा �नम्न�ल�खत �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 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

               (�दन DD /   माह MM  /   वषर् YYYY 
    PP  /  KK  /  VVVV) 

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

...................................................................................                                                                       
 
 

________________ 
                                                                                                                   हस्ता�र / Signature / Allekirjoitus 

 

  /   /     

मोहर /Stamp  /  
Leima 
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