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ANMALAN OM OLYCKSFALL | ARBETET

Grundar sig pa lagen om olycksfall i arbetet och om yrkessjukdomar som tradde i kraft den 1 januari 2016

1. Arbetsgivarens namn (foretagets officiella namn)
UPPGIFTER OM
ARBETS- Utdelningsadress Postnummer Adressort
GIVAREN
Telefon FO-nummer
Bransch Forsakringsnummer
Bankforbindelse: kontonummer i IBAN-format Enhet eller avdelningskod i foretaget
2. Férnamn och efternamn Personbeteckning
UPPGIFTER OM
DEN SKADADE Utdelningsadress Postnummer Adressort Sprak
Ofi  Osv
Telefon E-postadress
Yrke Bankforbindelse: kontonummer i IBAN-format
Ager den skadade féretaget? nej Oja
Stallning i foretaget
Agarandel och réstetal ensam och tillsammans med familjemedlemmarna i %
Ordinarie arbetsplats: kommun och adress Nationalitet
3. Datum nar olycksfallet intraffade: Veckodag: Klockslag:
UPPGIFTER OM
OLYCKSFALLET Platsen dar olycksfallet intrdffade (kommun och adress) Under olycksfallsdagen skulle arbetet
ha borjat kl. ha slutat kl.
4, Intraffade olycksfallet: (vélj ett alternativ bland punkterna 1-6 och svara pa eventuell underfraga)
0“_’_" (J1.1 arbetet, i samband med att arbetet utfordes
STANDIGHETER | 7, | . betet, und d folj bet ift
UNDER VILKA . | arbetet, under resande som féljer av arbetsuppgiften
OLYCKSFALLET [J3. P& den plats dar arbetet utférs, men inte i arbetsuppgiften. Uppge dven den plats dér arbetet utfors:
INTRAFFADE [13a. P3 den plats for utforande av arbete som arbetsuppgiften kriver (t.ex. den ordinarie arbetsplatsen, kundens lokaler)
[13b. Arbetstagarens bostad
[J3c. Annan lokal &n den som arbetsgivaren ordnat (t.ex. ett café)
[J4. P& en resa mellan bostaden och arbetsplatsen
[Js. Under en mat- eller rekreationspaus utanfér den plats dir arbetet utférs. Uppge dven den plats dir arbetet utférs:
[Isa. P3 den plats for utférande av arbete som arbetsuppgiften kraver (t.ex. den ordinarie arbetsplatsen, kundens lokaler)
[Isb. Arbetstagarens bostad
[Jsc. Annan lokal dn den som arbetsgivaren ordnat (t.ex. ett café)
[J6. I annan 4n ovan namnd verksamhet. Uppge var:
[J6a. Under utbildning [J6b. | verksamhet som arbetsgivaren ordnar fér att uppratthalla arbetsférmagan
[6c. Under rekreation [6d. Under fard i anslutning till ovan namnda funktioner
[J6e. Under ett besk pa en mot-  [16f. | annan verksamhet, var:
tagning inom halso- och sjukvarden
5. Vilket arbete holl arbetstagaren pa att utféra nér skadefallet utvecklades och hur gick skadefallet till?
HUR Om skadefallet intraffade under en resa, uppge:
OLYCKSFALLET - resmalet, resrutten och fardsattet (t.ex. till fots, med bil)
GICK TILL - hur olycksfallet gick till

UPPGIFTER SOM INSAMLAS FOR ATT FOREBYGGA OLYCKSFALL
Arbetsplatsolycksfallets klassificeringskod antecknas i nedanstaende falt

Ifylls, da olycksfallet har intraffat i arbete eller pa den plats dar arbetet utférs, men inte i arbetsuppgiften
Narmare anvisningar finns i tillaggsanvisningarna till anmalan om olycksfall

Arbetsmiljo (A):

Arbetsuppgift (B): Arbetsprestation (C): Avvikelse (D): Skadesatt (E): Orsaken till olycksfallet (F):




6. Avslutade den skadade sitt arbete efter att skadefallet intraffat? Sjukvarden inleddes (datum):
TILLAGGS- Ulnej Uja [senare(datum och klockslag):
UPPGIFTER OM Den forsta vardanstaltens namn- och adressuppgifter/ort
OLYCKSFALLET
Orsakade olycksfallet arbetsoférmaga (ifyllarens bedomning) Nar informerades arbetsgivaren om olycksfallet, (datum)?
Ulnej  Ulja; langd: [skadedagen [J1-2dagar [minst 3 dagar
Var ir féretagets foretagshidlsovard ordnad (namn- och adressuppgifter)
Typ av skada (t.ex. fraktur, kross- eller brannskada, striackning), det racker med ifyllarens syn pa saken
Skadad kroppsdel (t.ex. 6gat, ryggen, fingrarna, nedre extremiteterna)
Clhoger Clvanster
Ar det fraga om en trafikskada? Llnej Uja
Har olycksfallet anmiilts till polisen? Llnej Ulja, polisanstaltens namn:
Inverkade nagon av foljande faktorer pa olycksfallets uppkomst (anteckna faktorn och beritta pa vilket sédtt den inverkade)?
[alkohol och droger Pa vilket satt inverkade faktorn pa olycksfallets uppkomst?
Cliskemedelsmissbruk
Clforfarande som strider mot arbetarskyddsbestimmelserna
Clgrov oaktsamhet/brott
7. ClFortldpande anstillning [Clvisstidsanstillning
ANSTALLNINGS- Anstéllningen borjat: For vilken tid har anstéallningen avtalats:
UPPGIFTER .
Ohuvudsyssla [ bisyssla Arbetstid per vecka
Ifylls om - - — - -
arbetsoférmaga i Om arbetet sker pa deltid, arbetsdagens ldngd, antalet arbetsdagar/vecka och orsaken till deltidsarbete

minst 3 dagar

N&rmare upplysningar om anstallningen och I6nen ger (t.ex. Idnerdknaren; namn, telefon, e-postadress)

Har arbetstagaren samtidigt andra arbetsgivare?
Onej  Oja, arbetsgivarens namn- och kontaktuppgifter:

Har den skadade samtidigt arbetat som féretagare?

Ulnej  Uija; [lsom lantbruksféretagare  [1som annan féretagare
Ar den skadade:
[studerande; uppge liroanstalten:

O pensionstagare; med vilken pension och fran vilken tidpunkt:

8.
INKOMST-
UPPGIFTER

Ifylls om
arbetsoférmaga i
minst 3 dagar

LONEUPPGIFTER:
penninglon under
4 veckor fore
olycksfallet eller
for en kortare tid
an sa, under
vilken anstall-
ningen pagatt
(skadedagen
anmals inte i
|6neuppgifterna).
Den intjanade
penninglonen
anmals, men inte

Uppgifter om férskottsinnehallning (uppgifterna pa skattekortet)

Grundprocent Tillaggsprocent Inkomstgrans fér grundprocenten (arsbelopp)

Betalas 16n for sjukdomstiden?

(1. Ja (fyll i punkterna 1a—1d) [J2. Nej (fyll i punkterna 2a-2d) [IBeloppet av Iénen fér sjukdomstiden anmils senare

1a. Lon for sjukdomstiden har betalats euro

1b. Datum nar skyldigheten for att betala 16n for sjukdomstiden upphor

1c. Har 16n for sjukdomstiden betalats for hela tiden for arbetsoférmaga eller endast under en del av den t.ex. pa grund av
permittering eller deltidspension?

Clunder hela tiden med arbetsoférmaga [endast under en del av tiden; I1dneuppgifterna ska ifyllas, punkt 2a-2d

1d. Har endast en del av I6nen betalats som 16n for sjukdomstiden (t.ex. 50 procent da anstéllningen varit kortare dn en manad)?

Uja; I6neuppgifterna ska ifyllas, punkt 2a-2d Clnej

Fyll i I6neuppgifterna, om l6n for sjukdomstid inte har betalats alls eller punkt 1c. eller 1d. har valts.

2a. Lon for tiden euro

2b. Lénebestdmningsgrunden euro/timme

2c. Oavlonad franvaro under ovan namnda tid, tidpunkten for och orsaken till den

naturaférmaner

eller semester-

penning. 2d. Manadslon Lon nar olycksfallet intraffade euro/man. | eventuella tillagg, typ av tilligg och genomsnittligt belopp i euro/man.
9 N&rmare upplysningar om olycksfallet ger (namn, telefon och e-postadress)

UNDERSKRIFT

TOm blanketten

Ort och datum Arbetsgivarens/arbetsgivarens féretridares underskrift, telefonnummer och e-postadress
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