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FPA/Arbetspensionssystemet Ansokan om yrkesinriktad rehabilitering

Lds anvisningarna Sokandens personbeteckning
"Anvisningar for ansokan om yrkesinriktad rehabilitering" (ETK/Kela 70090r).

Om Ni ansoker om arbetspensionsrehabilitering ska Ni fylla i punkterna 1-4 och 6-7.
Om Ni ansoker om yrkesinriktad rehabilitering som ordnas av FPA ska Ni fylla i punkterna 1-3 och 5-7.

1 Sokande

Efternamn

Alla fornamn

Ndradress

Postnummer Postanstalt

Stadigvarande boendekommun

Telefonnummer E-postadress

Beslutet 6nskas Yrke

T pa finska ﬁ pa svenska
Er nuvarande livssituation

j Arbetar D Arbetsoférmdgen (har sjukdagpenning) D Har rehabiliteringsstod D Ar sjukpensionerad
. Ar hemma-
j Arbetslos D Studerande mamma/-pappa D Annat, vad?

Ange fodelsearen for Era barn under 18 ar som Ni forsorjer

Civilstand Gift/sambo eller )
T Ogift ﬁ lever i registrerat partnerskap ﬁ Anka/&nkling ﬁ Franskild eller lever i hemskillnad

2 Uppgifter om arbetsformaga och sjukdom
Som bilaga till ansokan behovs ldkarutlatande B om Ert nuvarande hilsotillstand

Lakarutlatandet

medféljer som bilaga D finns hos D finns hos arbets- Lakarutlatandet
till ansdkan FPA pensionsanstalten ldmnas in senare. Nar?

Na&r har Ert hélsotillstand utretts under de tva senaste aren?
Var har Ert hélsotillstand utretts?

j Inom féretagshdlsovarden D Pa hadlsovardscentral D Pa sjukhuspoliklinik D Pa psykiatrisk poliklinik

T Ndgon annanstans, var?
Pa grund av vilken sjukdom eller funktionsnedséttning soker Ni rehabilitering?

Hur begransar sjukdomen Er arbetsférmaga och fran och med ndr?

Hurdan medicinsk och yrkesinriktad rehabilitering har Ni fatt tidigare och n&r?
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3 Tidigare utbildning och arbetserfarenhet
Utbildning
Vad har Ni for grundutbildning?

T Grundskola ﬁ Studentexamen ﬁ Annan, vad (t.ex. folkskola, mellanskola)?

Vad har Ni for utbildning (examina, yrkesutbildning, linje, utexamineringsar)?

Vilken annan utbildning har Ni (exempelvis kurser och nér de har avlagts)?

Senaste anstéllnings- eller tjdnsteférhallande
Arbetsgivarens namn, adress och telefonnummer

Anstdllningen bérjade, datum Anstéllningen upphérde, datum
Foretagarverksamhet

Foretagarverksamheten inleddes, datum Foretagarverksamheten avslutades, datum
Yrke och arbetsuppgifter

Vilket &r eller har Ert egentliga arbete eller yrke varit?
Om Ni &r lantbruksféretagare ska Ni bifoga blanketten Lantbruksforetagares utredning.

Hur ldnge har Ni arbetat med detta arbete eller i detta yrke?

Om Ni &r eller har varit foretagare, ange i vilken bransch elleri vilket yrke.

Deltar Ni fortfarande i foretagarverksamheten eller i den sjdlvstandiga yrkesutévningen?
[ [ [ Ine
Hurudan arbetstid har Ni haft?

T Heltidsarbete ﬁ Deltidsarbete timmar per dag ﬁ Skiftarbete

Beskriv Ert nuvarande arbete och Era arbetsférhallanden: arbetsuppgifter, arbetsstallningar, lyft, bdrande, arbetstakt,
psykisk pafrestning m.m.

Vilka fordandringar har skett i arbetsuppgifterna eller i foretagsverksamheten? Exempelvis omorganisering av arbetet, inskrankning av
foretagsverksamheten, uthyrning av foretaget, forsdljning etc.

Vilka andra arbeten har Ni haft? Arbetsgivarens namn och anstallningsférhallandets langd i ar/manader. Ange ocksa arbete utomlands.
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4 Arbetspensionsrehabilitering (Fyll i om Ni ansoker om yrkesinriktad rehabilitering hos en arbetspensionsanstalt)
J Jag ansoker om arbetspensionsrehabilitering/forhandsbeslut om ritt till arbetspensionsrehabilitering

Rehabiliteringsplan
j Det har inte gjorts upp nagon plan

j Arbetsprovning/arbetstrdning
Kontaktinformation for arbetsprévnings-/arbetstraningsplatsen (arbetsgivare, kontaktpersonens namn, adress, telefonnummer, e-post)

Tidpunkten for arbetsprévningen/arbetstraningen
Inledningsdatum Avslutningsdatum

Betalar arbetsgivaren l6n under arbetsprévningen/arbetstraningen?

[ J1a [ |Nej

Vad &r syftet med arbetsprévningen/arbetstraningen?

| | Utbildning
Planerad utbildning, ldroanstalt, utbildningens omfattning i studiepodng

Nar genomfdrs utbildningsprogrammet?
Inledningsdatum Avslutningsdatum

| | Néringsstad
Stod for att inleda eller fortsdtta med ndringsverksamhet samt maskiner och anlaggningar for att underlatta lantbruksféretagares arbete

Enheter som deltagit i planeringen av den yrkesinriktade rehabiliteringen .
j Arbetsgivaren D Foretagshdlsovarden D Arbets- och nédringsbyrdn D FPA D Arbetspensions-

anstalten
T Annan enhet, vilken?
Kontaktinformation fér den enhet som deltagit i planeringen

Ytterligare uppgifter

Formaner som inverkar pa rehabiliteringspenningen

j Jag far eller séker ersattning pa grund av olycksfall, yrkessjukdom eller trafikskada eller annan erséttning eller pension.

Vilket slags ersattning, fran vilket bolag och fran och med nar?

Underinnevarande eller féregdende ar har jag férutom de ovan namnda fatt andra ersattningar eller formaner som inverkar pa rehabili-
j teringspenningen. (En forteckning dver formanerna finns i anvisningarna fér ansékan om yrkesinriktad rehabilitering ETK/Kela 70090r.)

Vilka formaner och varifran?

Den sokandes betalningsadress
IBAN-kontonummer

BIC-kod

Grundprocent vid innehallning av skatt pa lon
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5 Yrkesinriktad FPA-rehabilitering (Fyll i om Ni ansoker om yrkesinriktad rehabilitering hos FPA)
J Jag ansdker om yrkesinriktad rehabilitering som ordnas av FPA
Vad dr syftet med den yrkesinriktade rehabiliteringen?

Rehabiliteringsplan
j Utredning av rehabiliteringsbehovet: Var gors utredningen?

j Rehabiliteringsundersdkning: Var utfors undersdkningen?

j Arbetsprovning: Var genomfors arbetsprovningen?

j Arbetstraning: Var genomfdrs arbetstraningen?

j Utbildningsprévning: Var genomfors utbildningsprévningen?

j Utbildning: Planerad utbildning, ldaroanstalt, utbildningens omfattning i studiepoang.
Bifoga ett meddelande om att Ni antagits till utbildningen eller en annan utredning om att Ni har blivit antagen.

|| Néringsstod

Stod for att inleda eller fortsdtta med ndringsverksamhet. Bifoga bilageblankett KU 105.

Enheter som deltagit i planeringen av den yrkesinriktade rehabiliteringen .

j Arbetsgivaren D Foretagshdlsovarden D Arbets- och nédringsbyrdn D FPA D Arbetspensions-

anstalten
T Annan enhet, vilken?
Kontaktinformation fér den enhet som deltagit i planeringen

Ytterligare uppgifter

6 Samtycke till utlamnande av uppgifter

For att rehabiliteringsdrendet ska kunna skotas smidigt behover de enheter som deltar i planeringen och genomforandet av rehabiliteringen
ofta inhdmta och lamna ut uppgifter sinsemellan.

FPA och arbetspensionsanstalten har enligt lag ratt att inhdmta de uppgifter som behdvs fér handldggningen av Ert drende av varandra,
av arbetsgivaren, lakare och andra yrkesutbildade personerinom hélso- och sjukvarden, verksamhetsenheter inom halso- och sjukvarden,
dem som genomfdr rehabiliteringen, socialserviceproducenter och andra enheter som berdrs av lagen om offentlighet i myndigheternas
verksamhet.

Ratten att ldmna ut uppgifter som géller Er ar mera begransad. Uppgifter som man inte enligt lagstiftningen har ratt att ldmna ut ldmnas
ut endast med Ert samtycke.
j Férutom vad som bestdams i lag om arbetspensionsanstaltens och FPA:s mojligheter att sta i kontakt med féljande enheter samtycker
jag till att arbetspensionsanstalten och FPA far ldmna ut uppgifter som géller mig for handldggningen av mitt rehabiliteringsarende.
Samtycket gdller foljande enheter:
e Foretagshdlsovarden pa min arbetsplats
e Ldkare eller annan yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden, sjukhus eller hdlsovardscentral som deltar i behandlingen eller
varden av mig
e Rehabiliteringsinrdttning, om den deltar i utredningen av mina mojligheter till rehabilitering
e Min arbetsgivare, till vilken dock inte uppgifter om mitt halsotillstand far ldmnas ut
¢ Den arbetsgivare som erbjuder mig en arbetsprovnings- eller arbetstraningsplats. Till denne far dock inte uppgifter om mitt halsotillstand
ldmnas ut
e Arbets- och ndringsbyra, om den deltar i utredningen av mina majligheter till rehabilitering
e Ldroanstalt eller ldroavtalsbyrd, om den medverkar i rehabiliteringen
j Jag samtycker inte till att sddana uppgifter ldmnas ut som man inte enligt lagstiftningen har ratt att lamna ut.
Till vilken av ovan ndmnda enheter forbjuder Ni att uppgifter ldmnas ut?

Till ansokan ska fogas

e Lakarutldtande B om Ert nuvarande halsotillstand

e Gdrna t.ex. en av arbetsgivaren gjord beskrivning av Ert arbete och mojligheterna till arbetsarrangemang

e Om Ni dr lantbruksféretagare: blanketten Lantbruksféretagares utredning eller en rapport om gardsbesok
(om ansokan galler arbetspensionsrehabilitering)

7 Underskrift
Jag ger mitt samtycke till att banken returnerar de rehabiliteringsformansbelopp som betalats in pa mitt konto utan grund.
Datum Sokandens underskrift och namnfértydligande

De uppgifter som erhallits vid handlaggningen av ansdkan lagras i FPA:s, arbetspensionsanstaltens och Pensionsskyddscentralens register.
Ytterligare information om registreringen av uppgifter far Ni i anvisningarna for pensionsansékan och hos de ovan ndmnda inrdttningarna.
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