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Ansokan om aterbaring av arbetsgivares sjalvriskpremie inom utkomstskyddet for
arbetslosa
Tillaggspensionsforsékring

Lag om finansiering av arbetsloshetsformaner 24b § 2 momentet punkt 2

1. S6kandens uppgifter

FO-nummer Arbetsgivarens namn

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

2. Sjalvriskpremiearendets uppgifter

Arendets nummer (Dnr) Beslutsnummer Beslutsdag

A P

Arbetstagarens namn Fodelsetid

Sjalvriskpremiebelopp Betalningsdag

Den betalningsskyldige arbetsgivarens namn FO-nummer

3. Grunder

Mark valet X

Den arbetstagare som arbetsgivaren sagt upp eller som blivit permitterad har fatt Ja Nej

en frivillig tillaggspension som arbetsgivaren ordnat och finansierat under minst ett
ars tid eller fatt ndgon annan darmed jamférbar forman eller en pension som ska
beaktas vid pensionsjdmkning av tillaggspensionen, varvid personen av denna
anledning inte har ratt till arbetsloshetsforman eller arbetsloshetsformanen betalas
till minskat belopp.

Tillaggspensionen/formanen har beviljats att fortga till minst 65 ars alder. Ja Nej

Aterbaring ar méjlig dven i en situation dar pensionsskyddet har ordnats s& att det utbetalas enbart
tillaggspension tills det att arbetstagaren fyller 63 ar och frdn och med 63 ars alder far personen
lagstadgad pension.

Arbetsgivaren har ordnat tillaggspensionen eller forméanen frivilligt utan forpliktelse |72 Nej
av varken lag eller kollektivavtal.

. . . . - . o Ja Nej
Arbetsgivaren har i sin helhet finansierat tillaggspensionen eller férmanen. !
Tillaggspension eller ndgon annan darmed jamforbar frivillig forman har utbetalats Ja Nej
at personen under minst ett ar.

Datum

Datum da utbetalningen av tillaggspensionen eller formanen har borjat
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4. Underskrift

2 (2)

Ort och tid Underskrift och namnfértydligande

Grad eller stallning

5. Bilagor till anstkan

St.

Anvisningar
1. Sokandens uppgifter

Uppge den organisations uppgifter som anséker om aterba-
ring.

Uppge kontouppgifterna som behdvs for betalning av

o PP . o . . . o
aterbaringen i var e-tjanst, till vilkken du kommer via vara
natsidor www.tyollisyysrahasto.fi. Inloggningen till var e-
tjanst gérs med bankkoder, mobilcertifikat eller certifikatkort.
Ifall du inte har méjlighet att anvanda var e-tjanst, kan du
vara i kontakt med var kundtjanst.

Ifall sbkanden &r annan an den som i beslutet om sjalvrisk-
premie har paforts sjalvriskpremieskyldighet, ska over den-
nes ratt till aterbaringen lamnas en utredning som bilaga till
ansokan.

Obs. Sysselsattningsfonden sénder beslutet per post.
2. Sjalvriskpremiearendets uppgifter

Fyll i uppgifterna i enlighet med vad som uppgetts i Syssel-
sattningsfondens beslut om sjéalvriskpremie.

3.  Grunder

Besvara fragorna och bifoga ansékan beslutet om att tillaggs-
pension eller annan férman som ansékan grundar sig pa har
beviljats.

4.  Underskrift
Kom ihdg att underteckna ansoékan.
5. Bilagor

Bifoga ansdkan intyg 6ver beviljad tillaggspension. T.ex.

¢ Pensionsstiftelsens eller -kassans stadgar

»  Forsakringsavtal eller motsvarande av vilket framgar hur
pensionsformanen ar ordnad

* Betalningsverifikat over tillaggspension eller annan for-
man.

Sandande av ansdékan till
Sysselsattningsfonden

Undertecknad ansokan kan sandas per post eller e-post.

Postadress (avgiftsfri):
Sysselsattningsfonden
Sjalvriskpremiearenden
Avtalskod 5020016
00003 Svarsforsandelse

Anvand den skyddade e-postadressen d& du sander ansokan. Till
den skyddade e-mailen kommer du via adressen
https://secure.tyollisyysrahasto.fi. Ange som mottagare
Sjélvriskpremie (omavastuu@tyollisyysrahasto.fi).

Tillaggsuppgifter om arbetsgivares sjélvriskpremie inom utkomst-
skyddet for arbetslésa p& adressen www.tyollisyysrahasto.fi.
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