‘ Tyollisyysrahasto

Sysselsattningsfonden | Employment Fund

Ansokan om aterbaring av uppsdgande arbetsgivares omstillningsskyddspremie

1. S6kandens uppgifter

FO-nummer Arbetsgivarens namn

Postadress Posthnummer och -anstalt
Kontaktadress (om annan an ovannamnda) Posthnummer och -anstalt
Kontaktperson Telefonnummer
E-postadress Kontaktsprak

2. Omstiéllningsskyddspremiedrendets uppgifter

Arendets nummer (Dnr) Beslutsnummer Beslutsdag
MT M

Arbetstagarens namn Foédelsetid
Omstallningsskyddspremiebelopp Betalningsdag
Den betalningsskyldige arbetsgivarens namn FO-nummer

3. Grunder Mark valet X

Arbetsgivaren har ingdtt ett nytt arbetsavtal med den uppsagda personen under upps&gningstiden eller | Ja Nej
dteranstallningstiden
o Ja Nej
Uppsdgningen har aterkallats
Arbetstagaren har varit i detta arbete under minst ett ars tid efter att ett nytt anstéliningsforhallande Ja Nej
har inletts eller uppségningen 3terkallats
Det nya arbetsavtalet géller tills vidare eller anstaliningsférhdllandet fortsatter att galla tills vidare Ja | | Nej
o o o Datum
Datum da ett nytt anstédliningsférhallande har inletts eller uppsdgningen aterkallats
5. Underskrift
Ort och tid Underskrift och namnfértydligande
Grad eller stallning
6. Bilagor till ansékan
St.
Sysselsattningsfonden Arhetslioshetsforsakringspremier, PB 113, 00181 Helsingfors

FO-nummer: 10980899-7 // www.sysselsattningsfonden.fi



Anvisningar
1. Sokandens uppgifter

Uppge den organisations uppgifter som ansdker
om aterbéring.

Uppge kontouppgifterna som behovs for betal-
ning av aterbaringen i var e-tjanst, till vilken du
kommer via vara natsidor www.tyollisyys-
rahasto.fi. Inloggningen till var e-tjénst gors
med bankkoder, mobilcertifikat eller certifikat-
kort. Ifall du inte har méjlighet att anvanda var
e-tjanst, kan du vara i kontakt med var kund-
tjanst.

Ifall sbkanden &r annan an den som i beslutet
om omstallningsskyddspremie har paférts om-
stallningsskyddspremieskyldighet, ska dver
dennes rétt till 3terbaringen ldmnas en utred-
ning som bilaga till ansékan.

Obs. Sysselsattningsfonden sander beslutet per
post.

2. Omstallningsskyddspremiearendets uppgifter

Uppge uppgifterna i enlighet med vad som upp-
getts i Sysselsattningsfonden beslut om om-
stallningsskyddspremie.

3. Grunder

Besvara frdgorna och bifoga arbetsavtalet som
galler tills vidare eller en utredning om aterkal-
lande av uppsagning till ansékan.

Tiden for dteranstéllande &r fyra (4) manader
fran det att anstéllningsférhallandet upphérde.
Om anstéllningsférhallandet har fortgdtt minst
12 &r &r tiden for dteranstéllande sex (6) mana-
der.

(Arbetsavtalslagen 6 kap. 6 §)
4. Underskrift

Kom ihdg att underteckna ansékan.
5. Bilagor

Bifoga arbetsavtalet eller en utredning om 3ter-
kallande av uppsagning till ansdkan.

Sandande av ansdkan till
Sysselsattningsfonden

Undertecknad ansdkan kan s@ndas per post eller e-
post.

Postadress (avgiftsfri):
Sysselsdttningsfonden
Avtalskod 5020016
00003 Svarsforsandelse

Anvand den skyddade e-postadressen da du sénder
ansokan. Till den skyddade e-mailen kommer du via
adressen https://secure.tyollisyysrahasto.fi. Ange
som mottagare Omstallningsskyddspremie (mu-
utosturva@tyollisyysrahasto.fi).

Tillaggsuppgifter om uppsagande arbetsgivares om-
stallningsskyddspremie p& adressen

www.tyollisyysrahasto.fi.

Lag om finansiering av arbetsléshetsférmaner
149 8§
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