Trafk

Forsakrings
centralen
Arbetsgivarens loneanmalan
Medarbetare
Medarbetarens efternamn och férnam Personbeteckning

Anstillningsférhallande

Startdatum for anstéllningsférhallande och eventuellt slutdatum

Yrke eller arbetsuppgift

Typ av anstallningsforhallande

Tillsvidareanstallning

Tidsbegransad anstallning

Nar var visstidsanstallningen avsedd att upphora?

Loner, naturaférmaner och semesterpenning

Betald Ion for ett ar innan arbetsoférmaga (utan semesterpengar eller annan engangsbetalning)

For tiden - Totalt euro

Ange oavlonad franvaro och 16neférhojningar i avsnittet Ytterligare information.
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Lénegrund och I6nens belopp

Manadslon euro i manaden

Timl6n euro per timme

Annan grund, vilken? euro
Typ av naturaférman Andel som laggs pa [6nen per manad/euro
Ratt till semester dagar/manad
Semesterpenning pa arsniva euro
Senast utbetald semesterpenning euro Utbetalningsdag

Ingen semesterpenning har ansamlats/betalats ut fr.o.m.

Lon vid arbetsoférmaga till foljd av trafikskada

Tidsperiod med arbetsoférmaga till féljd av trafikskada (far inte andras om den har forifyllts)

Foljande uppgifter ska endast uppges for den tidsperiod med arbetsofdrmaga som har orsakats av

trafikskada. | avsnittet Ytterligare information anger du om tidsperioden innefattar arsléner.
a. Arbetsgivaren betalar eller har betalat fullstdndig 16n for sjukdomstiden

- Totalt euro

b. Arbetsgivaren betalar eller har betalat en del av I6nen/grund for deltidslon?

- Totalt euro

c. Utebliven 16n eller orsakat |onebortfall

- Totalt euro
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Forskottsinnehallningsprocent

Ytterligare information
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Arbetsgivarens uppgifter

Arbetsgivarens namn Kontaktpersonens namn och telefonnummer

Bankkonto som arbetsgivarens ersattning for 16n under sjukdomstiden kan betalas in pa

Datum Underskrift

Tom formular

Trafikforsakringscentralen

PB 2, 00084 FORSAKRINGSCENTRALEN
Tfn 040 450 4520
www.lvk.fi/sv
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