@ LOKALTAPIOLA Begiran om fortydligande 1@

*k kK% kkkk

Arbetsgivarens utredning av anstallningsforhallandet och 16neuppgifter

Skadenummer Part
Fhkkkkdkkkkdkkkkdkkhkdhkk *skriv in den berorda parten har i férvag*
Arbets- Arbetsgivarens namn FO-nummer
givarens
uppgifter  |Gatuadress

Kontaktperson

Telefon E-postadress

Bankuppgifter

IBAN BIC

Anstallnings
-forhallande

[] Galler tills vidare. Datum néar anstaliningen |

borjade

|:| Viss tid. For vilken tid hade arbetsavtalet ingatts? |

[] Huvudsyssla [] Bisyssla

Den skadades yrke, beskrivning av arbetsuppgiften och avtalade arbetsuppgifter

Léneberak-
ningsgrund

Timlon €/ h Arbetstimmar h/vecka
Ménadslon €/man  Genomsnittliga tillagg €/man
Annan 16n € Naturaférmaner €/ man

Loneberakningsgrund (t.ex. enligt vilket kollektivavtal)
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Lone- Inkomster under féregaende ar
uppgifter

Bruttolon utan semesterpenning |

Semesterpenning

Annan |on eller annat arvode

Naturafdrmaner

ao A dh dy A

Inkomster sammanlagt

Inkomster under skadearet fram till skadedagen

Bruttolon utan semesterpenning

For tiden | [

Semesterpenning |

€
€
€
€

Naturaférmaner |

|
|
Annan |on eller annat arvode | |
|
| €

Inkomster sammanlagt |

Har sjuklon betalats till den skadade for tiden av arbetsoférmaga som skadorna vilka
uppkom i trafikskadan orsakat?

[1a [] Nej

Tid da den skadade varit franvarande
fran arbetet

I | |
Full sjuklon har betalats for tiden | | - | | | |€
Tantiem har betalats for tiden | | - | | | | €
Tantiembeloppet den skadade forlorat | [ - | | | | €
Om I16n inte betalats, [6nebeloppet som
forlorats under tiden | - | | | | €
Om I6netillagg inte betalats, tillaggs- | | ) | | | |€

beloppet som forlorats under tiden

Berakningsgrund for sjuklonen

Slutdatum for skyldigheten att betala sjuklon

Ovriga Nar trafikskadan intraffade, var den skadade:
uppgifter [1Psarbetet [ Arbetspendling []P& fritid

Pa grund av skadan, har dagpenning sokts eller fatts?
Utifran sjukforsakring Utifran olycksfallsforsakring

[1a [ Nej [ Ja CINej

Namnet pa kontoret som betalat ersattningen ~ Namnet pa olycksfallsforsakringsbolaget

Var den skadade pa semester nar trafikskadan intraffade?

|:| Nej |:|Ja. Semesterns slutdatum
Var den skadade sjukledig nar trafikskadan intraffade?
[]Nej [] Ja. Sjukledighetens begynnelse- och slutdatum
Underskrift | Ort och datum Arbetsgivarens underskrift och namnfortydligande

Fér att framja ersattningsdrendet ar det viktigt att alla begarda uppgifter har fyllts i blanketten.
Ytterligare information far du fran ersattningstjansten pa nummer: 09 453 3611.

Vanligen lamna in blanketten elektroniskt pa den krypterade adressen:
https://secure.lahitapiola.fi/lhk@lahitapiola.fi L-LO-00028-sv
www.lahitapiola.fi



	Arbetsgivarens utredning av anställningsförhållandet och löneuppgifter  
	Arbets- givarens uppgifter
	Löneberäk- ningsgrund
	Arbetsgivarens utredning av anställningsförhållandet och löneuppgifter  
	Skadenummer 
	Part 

	Löne- uppgifter
	Löne- uppgifter
	Övriga uppgifter
	Underskrift 


	IBAN: 
	BIC: 
	Part: *skriv in den berörda parten här i förväg*
	Skadenummer: *************************
	Arbetsgivarens namn: 
	FO-nummer: 
	Adress: 
	Kontaktperson: 
	Telefonnummer: 
	E-postadress: 
	Startdatum för tillsvidareanställning: 
	Anställning: tills vidare: Off
	Viss tid, för vilken tid: Off
	För vilken tid hade arbetsavtalet ingåtts?: 
	Huvudsyssla: Off
	Bisyssla: Off
	Den skadades yrke och arbetsuppgifter: 
	Timlön: 
	Månadslön: 
	Annan lön: 
	Arbetstimmar: 
	Genmsnittliga tillägg: 
	Naturaförmåner: 
	Löneberäkningsgrund: 
	Datum: **.**.****
	Bruttolön utan semesterpenning: 
	Semesterpenning: 
	Annan lön eller annat arvode: 
	Naturaförmåner, föregående år: 
	Inkomster sammanlagt: 
	Inkomster under skadeåret fram till skadedagen, för tiden:: 
	Inkomster under skadeåret fram till skadedagen: Bruttolön utan semesterpenning: 
	Inkomster under skadeåret fram till skadedagen: semesterpenning: 
	Annan lön eller annat arvode under skadeåret: 
	Naturaförmåner under skadeåret: 
	Inkomster sammanlagt under skadeåret: 
	Har sjuklön betalats till den skadade för tiden av arbetsoförmåga som skadorna vilka uppkom i trafikskadan orsakat? Ja: Off
	Nej: Off
	Full sjuklön har betalats för tiden, startdatum: 
	Full sjuklön har betalats för tiden, slutdatum: 
	Hur mycket full sjuklön: 
	Hur mycket tantiem: 
	Om lön inte betalats, lönebeloppet som förlorats under tiden: startdatum: 
	Om lön inte betalats, lönebeloppet som förlorats under tiden: slutdatum: 
	Om lön inte betalats, lönebeloppet som förlorats: 
	Om lönetillägg inte betalats, tilläggsbeloppet som förlorats under tiden: startdatum: 
	Om lönetillägg inte betalats, tilläggsbeloppet som förlorats under tiden: slutdatum: 
	Om lönetillägg inte betalats, tilläggsbeloppet som förlorats: 
	Beräkningsgrund för sjuklönen: 
	Slutdatum för skyldighetem att betala sjuklön: 
	På arbetet: Off
	Arbetspendling: Off
	På fritid: Off
	Dagpenning utifrån sjukförsäkring? Ja: Off
	Dagpenning utifrån sjukförsäkring? Nej: Off
	Dagpenning utifrån olycksfallsförsäkring? Ja: Off
	Dagpenning utifrån olycksfallsförsäkring? Nej: Off
	Var den skadade på semester när trafikskadan inträffade? Nej: Off
	Var den skadade på semester när trafikskadan inträffade? Ja: Off
	Var den skadade sjukledig när trafikskadan inträffade? Nej: Off
	Var den skadade sjukledig när trafikskadan inträffade? Ja: Off
	Arbetsgivarens underskrift och namnförtydligande: 
	Namnet på kontoret som betalat ersättningen: 
	Namnet pa olycksfallsförsakringsbolaget: 
	Tantiembeloppet den skadade förlorat: 
	Tid då den skadade varit frånvarande från arbetet start: 
	Tid då den skadade varit frånvarande från arbetet: 
	Ort och datum: 
	Sjukledighetens begynnelse- och slutdatum: 
	Ja: 
	 Semesterns slutdatum: 

	Tantiem har betalats för tiden, startdatum: 
	Tantiem har betalats för tiden, slutdatum: 
	Tantiembeloppet den skadade förlorat, startdatum: 
	Tantiembeloppet den skadade förlorat slutdatum: 


