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T y ö e l ä k e l a i t o k s i l l e  

Työkyvyt  t önyy den  s e l v i t y  s t ä k c s  k e v a  lomake 

( J - l o m a k e l  

E l ä k k e e n s a a j i e n  v a l v o n t a a  k o s k e v a a n  y l e i s k i r j e e s e e n  n:o 16/73 v i i t a t e n  

l ä h e t e t ä ä n  c h e i s e n a  e l ä k e l a i t c k s i l l e  t y ö k y v y t t ö m y y d e n  s e l v i t y s t ä  koske -  

v a  lomake ( J - l c m a k e ) .  Lomakkeeseen ori vuc,den 1 3 7 3  a l u s t a  voimaan t u l -  

l e i d e n  t y ö e l ä k e l a k i e n  m u u t c s t e n  johdosta t e h t y  e r ä i t ä  v ä h ä i s i ä  muutok- 

s i a ,  

ELÄKETURVAKESKUS 

L i i t e  : J- loF..ake 

LA. FT. sw 



J SELVITYS TYÖ KYVYTTÖ M Y Y  DESTÄ 

Sukunimi 

Edellinen sukunimi 

___ 

Tätä lomaketta käytetään kun kysymys on työntekijäin eläkelain 
(TEL), lyhytaikaisissa työsuhteissa olevien työntekijäin eläkelain 
@EL), maatalousyrittäjien eläkelain (MYEL) tai yrittäjien eläke- 
lain (YEL) mukaisen työkyvyttömyyseläkkeen jatkamisesta. 

Etunimet 

Henkilötunnus tai syntymäaika ja syntyrnäktinta 

Eläkelaitos (joka maksanut eläkettä) 

Onko terveydentiLassanne tapahtunut muutoksia 
eläkkeenne myöntämisen jälkeen! Minkälaisia! 

3 k t i e k o  nykyään lääkärin hoidossa, lääkärin nimi 
' 2  osoire! 

Y t i ~ o i c  viimeksi olitte tarkastettavana! 

31Prtekc elakkeen myontamisen jatkeen oI1ut sai- 
' -zb.s$a t a i  kuntoutuslaitoksessa! 

Zi'ctrekz - '  Tkkeen myontamisen lalkeen saanut 
* 2  i - r u s i  -n anmarti in' Missa l a  minkalaista! 

_ _ _  
W*t:ekc. ixeanne raysin tyokyvyttomana, 
: .V-SI i; tyok>vyrromana? Perusrelut! 

'J>k;:::~.>-: rehellisesti varranneeni tässä lomakkeersa esitettyihin kysymyksiin. Samalla suostun siihen, että lääkäri ja muu henkilö t a i  laitos, jolla 
.. <:..--, . .  .-.ja :crveydentjfastani, saavat niitä elakelajtokselle antaa. 
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I - I ' Z  ~ ~ - r i l C  on alleklqoittajana elakkeensaalan puolesta: 

;izkctz,.i vakeskuksen hyvaksyma lomake 



UTREDNING OM ARBETSOFÖRMAGA 
Denna blankett använder när fråga är om fortsättning av invalid- 
pension enligt lagen om pension för arbetstagare (APL), lagen orn 
penrion för arbetstagare i kortvariga arbetsförhållanden (KAPL), 
lagen om penrion för lantbrukrföretagare (LFÖPL) eller lagen om 
pension i ö r  iöretagare ( F ~ P L ) .  

Foregående slaktnamn Personbeteckning eiler fodelsetid och fodelsekommun 

- - ~ _ _ _  __ 
Postadress (närmare adress  och postanstalt) sarnt teiefonnummer 

_ _ _ ~  
Pensionsanstalt (som utbetalt pensionen) 

Har det inträffat förändringar i Ert hälsotillstånd 
efter pensionens beviljande! Hurudana! 

Srår Ni nv under Iakarbehandling. Iakarens narnn 
och adress! 

När granrkades Ni senast! 

Har Ni efter pensionens beviljande vårdats pa sjuk- 
hus e l l e r  rehabiliteringsanstalt! 

Var  och nar! 

-iar Ni eker pensionens beviljande erhållit skol- 
i ing for 'i vrke? Var och hurudan skolning! 

fall Ni skolas son: 5 n x .  nar t a r  kursen slut! 

Yar Nt efter pensionens beviljande v a r i t  i förvärvs- 
irbete! t vems tjat.:; och under vilken tid! 
Senomsnitttig manadsförtjänst! 

i a r  Ni arbetat i eget fbretag! 1 hurudant! 
Jppskattad arbetsinkomsr o m  året! 

4nser Ni E r  vara helt eller delvis arbetsoförmögen! 
'å vilka grunder! 

jag Iörsakrar, a t t  jag redligt besvarat frågorna i denna blankett. Darjämte samtycker jag till, a t t  lakare och annan person eller m c e a l t .  s o m  har 
uppgifrer cm mi t t  halsotillstind, får lamna dem till pensionsanstalten. 
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c Ifalt ansökningen undertecknats av annan person pa sökandens vägnar: 
C. 
0 
c 

5 
c y: 

Av vilken orsak! 

Av Pensionsskyddscentralen godkand blankett 

ü n d e r r k r i h  


