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Vardanstalt

@ LOKALTAPIOLA Forsakringsintyg

Ges bara pé grund av arbetsolycksfall eller yrkessjukdom.
Berdttigar vardanstalten att skicka vérdfakturan till LokalTapiola.
Ersattningsbeslutet fattas av LokalTapiola.

1. Férsakring Forsakringsbolag Forsékringsnummer

LokalTapiola Omsesidigt Férsékringsbolag
2. Uppgifter om | Arbetsgivarens namn (Féretagets officiella namn) FO-nummer
arbetsgivaren

Adress Postnummer och ort

Telefon E-postadress

Bransch Foretagets enhet eller avdelningskod
3. Uppgifter om | Efternamn och férnamn Personbeteckning
den skadade

Adress Postnummer och postanstalt

Telefon Yrke

Stadigvarande arbetsplats: kommun eller adress

Nationalitet Sprak

“ Finska ’—‘ Svenska

4. Uppgifter Datum dd olycksfallet intraffade eller yrkessjukdomen yppade sig | Veckodag Klockslag
om skadefallet

Orten dar skadefallet intraffade (kommun eller adress) P& skadedagen skulle arbetet

borja klockan sluta klockan

z- ?m:t"ﬁndig- Intraffade skadefallet: (viilj ett av alternativen i punkterna 1-7 och svara pé eventuell underfréga)
eter dér

skadefallet [I 1. | arbetet, i samband med arbetets utférande

intraffade
[I 2. | arbetet, under resa p& grund av arbetsuppgift
[I 3. P4 arbetsplatsen, inte i samband med arbetsuppgifter. Berdtta Gven om platsen fér arbetets utférande:
|:| 3a. Platsen for arbetets utférande som |:| 3b. Arbetstagarens bostad |:| 3c. Annanstans &n i utrymmen
arbetsuppgiften kraver (t.ex. kundens som ordnats av arbetsgivaren
utrymme, mdtesplats) (t.ex. café)
[I 4. P4 resan mellan bostaden och arbetsplatsen
[I 5. P& mat- eller rekreationspaus, utanfér arbetsplatsen. Berdtta éven om platsen for arbetets utférande:
5a. Platsen for arbetets utférande som 5b. Arbetst: bostad 5c. Annanstans dn i utrymmen
arbetsuppgiften kraver (t.ex. kundens |:| - Arbetstagarens bosta |:| som ordnats av arbetsgivaren
utrymme, métesplats) (t.ex. café)
6. | annan dn ovan ndmnda verksamhet. Berdtta var:
|:| 6a. Utbildningsevenemang |:| 6b. | ver!&sqr;nhet som arbetsgivaren arrangerat fér att uppratthélla
arbetsféormdégan
|:| 6c. | rekreationsverksamhet |:| 6d. Under resor i anslutning till ovan ndmnda verksamheter
|:| 6e. Under halsovardsbesok |:| 6f. | annan verksamhet, var:
7. P& fritiden
6 Vad sysslade arbetstagaren med, hur utvecklades skadesituationen och hur intréffade olycksfallet?

Hur intréffade | Om olycksfallet intréffade pé resa, beréatta:

skadefallet? - vad var resmdlet, resrutten och fardsdttet (t.ex. till fots, med bil)?

- hur intraffade olycksfallet?

Berétta vid misstanke om yrkessjukdom vilka symptom personen har och vad de har orsakats av (t.ex. namnet péa
kemiskt &mne osv). Beskriv personens arbetsuppgifter och omstéindigheter, i vilka utsattheten har intraffat?

7. Underskrift | Ort och datum Arbetsgivarens eller arbetsgivarrepresentantens underskrift och namnfértydligande
samt telefonnummer och e-postadress, om annan &n ovan.

LokalTapiola ®msesidigt Férsdkringsbolag PB 36
Arbetsolycksfallsférsékringsersdttning 02010 LOKALTAPIOLA Skriv ut blanketten
yritysten.henkilovahingot@lahitapiola.fi




Forsdkringstagare
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@ LOKALTAPIOLA Forsakringsintyg

Ges bara pé grund av arbetsolycksfall eller yrkessjukdom.
Berdttigar vardanstalten att skicka vérdfakturan till LokalTapiola.
Ersattningsbeslutet fattas av LokalTapiola.

H.ur intraffade
skadefallet?

1. Férsakring Forsakringsbolag Forsékringsnummer
LokalTapiola Omsesidigt Férsékringsbolag
2. Uppgifter om | Arbetsgivarens namn (Féretagets officiella namn) FO-nummer
arbetsgivaren
Adress Postnummer och ort
Telefon E-postadress
Bransch Foretagets enhet eller avdelningskod
3. Uppgifter om | Efternamn och férnamn Personbeteckning
den skadade
Adress Postnummer och postanstalt
Telefon Yrke
Stadigvarande arbetsplats: kommun eller adress
Nationalitet Sprak
Finska Svenska
4. Uppgifter Datum dd olycksfallet intraffade eller yrkessjukdomen yppade sig | Veckodag Klockslag
om skadefallet
Orten dar skadefallet intraffade (kommun eller adress) P& skadedagen skulle arbetet
borja klockan sluta klockan
z- ?m:t"ﬁndig- Intraffade skadefallet: (viilj ett av alternativen i punkterna 1-7 och svara pé eventuell underfréga)
eter dér
skadefallet [I 1. | arbetet, i samband med arbetets utférande
intraffade
[I 2. | arbetet, under resa p& grund av arbetsuppgift
[I 3. P4 arbetsplatsen, inte i samband med arbetsuppgifter. Berdtta Gven om platsen fér arbetets utférande:
|:| 3a. Platsen for arbetets utférande som |:| 3b. Arbetstagarens bostad |:| 3c. Annanstans &n i utrymmen
arbetsuppgiften kraver (t.ex. kundens som ordnats av arbetsgivaren
utrymme, mdtesplats) (t.ex. café)
[I 4. P4 resan mellan bostaden och arbetsplatsen
[I 5. P& mat- eller rekreationspaus, utanfér arbetsplatsen. Berdtta éven om platsen for arbetets utférande:
5a. Platsen for arbetets utférande som 5b. Arbetst: bostad 5c. Annanstans dn i utrymmen
|:| arbetsuppgiften kraver (t.ex. kundens |:| - Arbetstagarens bosta |:| som ordnats av arbetsgivaren
utrymme, métesplats) (t.ex. café)
6. | annan dn ovan ndmnda verksamhet. Berdtta var:
|:| 6a. Utbildningsevenemang |:| 6b. | ver!&sqr;nhet som arbetsgivaren arrangerat fér att uppratthélla
arbetsféormdégan
|:| 6c. | rekreationsverksamhet |:| 6d. Under resor i anslutning till ovan ndmnda verksamheter
|:| 6e. Under halsovardsbesok |:| 6f. | annan verksamhet, var:
7. P& fritiden
6 Vad sysslade arbetstagaren med, hur utvecklades skadesituationen och hur intréffade olycksfallet?

Om olycksfallet intréffade pé resa, berdtta:

- vad var resmdlet, resrutten och fardsattet (t.ex. till fots, med bil)?

- hur intraffade olycksfallet?

Berétta vid misstanke om yrkessjukdom vilka symptom personen har och vad de har orsakats av (t.ex. namnet péa
kemiskt &mne osv). Beskriv personens arbetsuppgifter och omstéindigheter, i vilka utsattheten har intraffat?

7. Underskrift

Ort och datum Arbetsgivarens eller arbetsgivarrepresentantens underskrift och namnfértydligande
samt telefonnummer och e-postadress, om annan &n ovan.

LokalTapiola ®msesidigt Férsdkringsbolag PB 36
Arbetsolycksfallsférsékringsersdttning 02010 LOKALTAPIOLA

yritysten.henkilovahingot@lahitapiola.fi
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