1": TVK lImoitus ammattitaudista

Perustuu tammikuun 1. paivana 2016 voimaan tulleeseen tyotapaturma- ja ammattitautilakiin

1. Tyonantajaa koskevat tiedot

Tyonantajan nimi (Yrityksen virallinen nimi)

Lahiosoite

Postinumero ja postitoimipaikka

Puhelin Y-tunnus tai henkilétunnus
Toimiala Vakuutusnumero
Pankkiyhteys: tilinumero IBAN-muodossa Yrityksen yksikko tai osastokoodi

2. Vahingoittunutta koskevat tiedot

Sukunimi ja etunimi

Lahiosoite

Postinumero ja postitoimipaikka

Henkilotunnus Kieli . .
suomi ruotsi
Puhelin Ammatti
Sahkopostiosoite
Pankkiyhteys: tilinumero IBAN-muodossa
Omistaako vahingoittunut yritysta?
g ymty i Kyl

Asema yrityksessa

Omistusosuus ja danimaara yksin ja perheenjasenten kanssa %

Vakituinen tyopaikka: kunta tai osoite

Kansalaisuus




3. Ammattitautia koskevat tiedot

Mita oireita tyontekijallda on ja mika niiden aiheuttaja on (esim. kemiallisen aineen nimi)? Mitka ovat tyon-
tekijan tyotehtavat ja olosuhteet, jossa altistus on tapahtunut?

Missa yrityksen tyoterveyshuolto on jarjestetty (nimi- ja osoitetiedot)?

Milloin oireista on ilmoitettu tyonantajalle (pvm)?

Ensimmainen ladkarikaynti oireiden vuoksi: pvm, hoitopaikan nimi ja osoite:

Vahingon laatu, lomakkeen tayttdjan nakemys riittda (esim. meluvamma, ihottuma)




4. Tyosuhdetta koskevat tiedot

Oliko tydsuhde:

Toistaiseksi jatkuva tyosuhde, tydsuhteen alkamispvm:

Maaraaikainen tyosuhde, mille ajalle tydsuhde oli tehty?

P4atoimi Sivutoimi viikottainen tydaika:

Tydsuhteesta ja palkasta antaa lisatietoja (esim. palkanlaskija; nimi, puhelin, sdhkdpostiosoite)

Onko samanaikaisesti muita tydnantajia?

ei kylla, tydnantajan nimi ja yhteystiedot

Onko vahingoittunut toiminut samanaikaisesti yrittajana?

ei kylla; maatalousyrittdjana

muuna yrittajana

Onko vahingoittunut

opiskelija, ilmoittakaa oppilaitos:

elakelainen, milla elakkeella ja mista alkaen?:

5. Allekirjoitus

Altistumista koskevia lisatietoja antaa (esim. esimies, nimi, osoite, puhelin ja séhkdpostiosoite)

Paikka ja paivays

TyOnantajan/tydonantajan edustajan allekirjoitus, puhelinnumero ja sahkdpostiosoite

Tyhjenna lomake
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