Tom blanketten

Anmalan Y 17r
Fpa om I6n fran arbetsgivare
% Du kan géra anmalan ocksa pa natet Fyll i blanketten noggrant.
(www.fpa.filetjanst-arbetsgivare). B

Om vi behdver ytterligare uppgifter tar vi kontakt.

Posta anmalan till adressen
Folkpensionsanstalten, PB 26, 00056 FPA.

Néarmare information pa www.fpa.fi/arbetsgivare

3\ Om du har fragor kan du ringa var telefontjanst
% (www.fpa.filarbetsgivare-kundservice).

1. Anmalan galler
Denna anmalan utgdr arbetsgivarens ansokan ifall [dneuppgifterna for tiden med dagpenning meddelas under punkt 5.

| ] Sjukdagpenning || Rehabiliteringspenning eller partiell rehabiliteringspenning
|| Partiell sjukdagpenning [ ] Specialvardspenning

|| Graviditets-, moderskaps-, faderskaps- eller foraldrapenning [ | Dagpenning vid smittsam sjukdom

|| Sérskild graviditetspenning / Sarskild moderskapspenning | ] Donationsdagpenning

2. Arbetstagare
Personbeteckning Efternamn och férnamn

3. Anstallning
Yrke

Anstallningens langd -

4. Arbetsfranvaro
Under vilken tid/fran och med nar har arbetstagaren varit borta fran arbetet helt och hallet?

Franvarotid -

Betalas Ion for franvarotiden?

[ JJa [ I Nej
Partiell sjukdagpenning: Betalas full 16n for heltidsarbete for tiden med partiell sjukdagpenning?
[ JJa [ I Nej

Partiell rehabiliteringspenning: Ange de dagar da arbetstagaren har deltagit i rehabilitering och den dagliga arbetstiden darfor
har forkortats med minst 40 %.
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5. Lon

Har anges de loner for vilka arbetsgivaren har rétt att fa fdrmanen pa basis av arbets- eller tjanstekollektivavtal, arbetsavtal eller annat avtal.
Ange endast den bruttolén som betalats utan de bikostnader som arbetsgivaren betalat. Ange inga andra Ioner, t.ex. semesterlon.

L6n som betalas for tid med partiell sjukdagpenning ska anges endast om arbetstagaren far 16n som motsvarar full 16n fér heltidsarbete.
Om den dagliga arbetstiden har forkortats pa grund av rehabilitering ska Iénen anges endast for franvarotimmarna.
Full 16n och delldn (t.ex. 2/3) ska anges pa separata rader.

L6n

for tiden - euro
for tiden - euro
for tiden - euro
for tiden - euro

|| Fortsatter under punkten Ovriga upplysningar eller pé ett separat papper.

Kommer I6neuppgifter for denna franvaro att meddelas senare?

|| Nej, eftersom Iéneutbetalningen [ Ja, eftersom Ioneutbetalningen for franvarotiden fortsatter.
for franvarotiden har upphort. \ . ,
Fran och med meddelas l6neuppgifterna senare.
L6neform
[ | Manadslén (] Annan Ién

6. Dagpenning vid smittsam sjukdom

Ange beloppet av den 16n som arbetstagaren skulle ha fatt om han eller hon hade arbetat normalt, utan hinder av en smittsam
sjukdom. Om arbetstagaren arbetar delvis ska beloppet av den uteblivna I6nen anges.

Inkomstbortfall under tiden - euro

Vilka arbetsarrangemang har avtalats om arbetstagaren inte har varit franvarande fran arbetet helt och hallet?

7.  Ovriga upplysningar
@ Ange med nummer vilken punkt pa blanketten du hanvisar till.
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8. Uppgifter om arbetsgivaren

@ Ange personbeteckning i stallet for FO-nummer om arbetsgivaren ar en privatperson. Om arbetsgivaren ar utldandsk och inte har ett FO-
nummer ska du i stallet for FO-numret ange numret i det europeiska féretagsregistret eller ett annat utlandskt nummer och det land dér
numret registrerats.

FO-nummer Land dar den utlandska arbetsgivaren ar registrerad

Arbetsgivarens namn

9. Betalningens referensnummer eller specifikation

Referensnummer eller annan specifikation kan anges om det finns uppgifter om 16n under punkt 5. Den formedlas till
kontoutdraget i samband med formansutbetalningen.

Referensnummer Annan specifikation

Kontonumret kan meddelas via e-tjansten for arbetsgivare pa www.fpa.fi/arbetsgivare eller pa blankett Y 122r.
Kontonumret meddelas endast en gang eller om uppgiften andras.

10. Postadress for beslutet
FPA sander ett beslut till arbetsgivaren eller till den som arbetsgivaren befullmaktigat, ifall Idneuppgifter angetts under punkt 5.

Beslutsmottagarens namn

Person eller avdelning till vilken beslutet adresseras

Naradress

Postnummer Postanstalt

11. Uppgiftslamnare (av ytterligare information)
Namn

Telefonnummer E-postadress

12. Underskrift
Anmalan ska undertecknas av arbetsgivaren eller av den som arbetsgivaren befullméaktigat.

Ort och datum Underskrift
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