:’v TVK ANMALAN OM YRKESSJUKDOM
>

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

1. Arbetsgivarens namn (féretagets 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. Fornamn och efternamn Personbeteckning
UPPGIFTER OM
DEN SKADADE Utdelningsadress Postnummer Adressort Sprak
O fi Osv
Telefon E-postadress
Yrke Bankforbindelse: kontonummer i IBAN-format
Ager den skadade féretaget? O nej O ja

Stallning i foretaget

Agarandel och réstetal ensam och tillsammans med familjemedlemmarna i %

Ordinarie arbetsplats: kommun och adress Nationalitet

3. Vilka symtom har arbetstagaren och vad orsakar symtomen (t.ex. namnet pa det kemiska dmnet)? Vilka ar arbetstagarens
UPPGIFTER OM | arbetsuppgifter och de omstandigheter under vilka exponeringen har skett?

YRKES-
SJUKDOMEN
| vilket foretag ar foretagshalsovarden ordnad (namn- och adressuppgifter)?
Nar har arbetsgivaren informerats om symtomen (datum)?
Det forsta ldkarbesoket pa grund av symtomen: datum, vardanstaltens namn och adress:
Typ av skada, det racker med ifyllarens syn pa saken (bullerskada, eksem)
4. . CIFortlépande anstillning [visstidsanstillning
ANSTALLNINGS Anstallningen borjat: For vilken tid har anstallningen avtalats:
UPPGIFTER

Arbetstid per vecka
[huvudsyssla [ bisyssla

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

Har arbetstagaren samtidigt andra arbetsgivare?

L1 nej Ulja, arbetsgivarens namn- och kontaktuppgifter:

Har den skadade samtidigt arbetat som foretagare?

Clnej Uja; [som lantbruksforetagare [ 1som annan féretagare
Ar den skadade:
[studerande; uppge laroanstalten:

[l pensionstagare  med vilken pension och frén vilken tidpunkt:

5. Narmare upplysningar om exponeringen ger (t.ex. forman, arbetsledare; namn, adress, telefon och e-postadress)
UNDERSKRIFT

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

Tém blanketten
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