STATSKONTORET ANSOKAN OM EKONOMISKT
Skadeersattningstjanster STOD SOM MOTSVARAR
GRUPPLIVFORSAKRING

Denna blankett anvands for ansokan om grupplivférsakring motsvarande ekonomiskt stod efter avliden person
som varit anstalld hos staten.

Till ansdkan bor bifogas bilagor som uppraknas pa sista sidan.
Ansdékningen av anka/ankling och/eller formyndare av barn under 18 ar.
undertecknas Ifall stod ansoks for 18-22 ariga barn, bér de underskriva ansokan sjalv och meddela
sina egna bankkontouppgifter eller ge fullmakt till ndgon som lyfter stodet for alla.*
Ansokan skickas till Statskontoret, Ersattningstjanster, PB 50, 00054
STATSKONTORET
Tillaggsuppgifter ger Statskontoret, Ersattningstjanster, tfn. 0295 50 2000
SOKANDE IFYLLER | Slaktnamn Dodsdag
Formanslatare
Férnamnen Personbeteckning eller fodelsedatum
Féreg&ende slaktnamn Alder vid dodsfallet
Formanslataren var skriven i
Forsamling Befolkningsreg.
(civilregister)
Atnjét formanslataren alderspension? Fran och med
Nej Ja
Atnjot formansiataren SJuKpension? Fran och med
Nej Ja
Dodsorsak
Olycksfall Brott mot liv Annan
Formanslatarens Arbetsgivarens namn Tjansten borjade Upphérde
arbetsgivare under
den sista 12-
manadsperioden
Formanslatarens . ] . o ]
lantbruksfére- Har férmanslataren vavit forsékrad med LFOPL fram till sin déd? Nej Ja
tagarverksamhet Ifall har varit férsakrad tidigare, nar upphoérde forsakringen?
Andra Har ni pa.annat hall ansékt om forman som motsvarar detta stod?
ersattningsansdkan Nej Ja, varifran?
Formanstagare Namn Personbeteckning
Make/maka och barn
under 18 ar
18-22 ariga barn; se
Ovre delen *
Valtiokonttori
Statskontoret
StateTreasury ¢ Sornas strandvag 13, Helsingfors | PB 50, 00054 STATSKONTORET |

Tel. 0295 50 2000, Fax 0295 50 3085 | www.statskontoret fi



2(4)

Tillaggsuppgifter Tillaggsuppgifter

AnsoOkarens Naradress Telefonnummer

postadress
Postnummer Postanstalt

Férmanstagarens Fullstandigt IBAN-kontonummer

betalningsadress

Anmarknin .. 9 fa: . - .

9 AnsOkare ombedes anskaffa pa foljande sida behévliga uppgifter av statens

ambetsverk eller inrattning, som senast varit arbetsgivare av férmanslataren.

Underskrift Ifall ansékningen undertecknas av nagon annan an ansokaren eller dennes formyndare, bor

orsak och mojlig slaktskapsférhallande till anstkaren anges.

Jag forsakrar, att de uppgifter jag lamnat i denna ansdkan ar riktiga. Samtidigt befullméaktigar
jag Statskontoret att skaffa uppgifter som behdévs vid ansdkningens handlaggning om
formanstagarna samt formanslatarens tjanste- eller arbetsforhallande eller yrkesverksamhet.

Jag ger mitt samtycke till att Statskontoret vid behov kan éverlata vid ansokningens
handlaggning erforderliga uppgifter till Arbetstagarnas Grupplivférsakringspool,
Kommunernas pensionsférsakring och Lantbruksféretagarnas pensionsanstalt eller till
en annan inréttning som beviljar motsvarande erséttning.

Jag forsakrar aven att jag inte ansokt om motsvarande stdd eller ersattning fran
annan inrattning.

Ort och datum Underskrift

Namnfortydligande

Blanketten skickas till Statskontoret med adress:
Statskontoret, Erséattningstjanster, PB 50, 00054 STATSKONTORET

Valtiokonttori

Statskontoret
StateTreasury & Sérnés strandvag 13, Helsingfors | PB 50,00054 STATSKONTORET |
Tel. 0295 50 2000, Fax 0295 50 3085 | www.statskontoret fi




AMBETSVERK ELLER INRATTNING IFYLLER

Nedan ombedda uppgifter ger ambetsverk eller inrattning i vars tjanst formanslataren senast var.

Ambetsverk eller Namn

inrattning
Formanslatare Namn
Formanslatarens Tjanst, arbete eller yrke
OffPL-anstallnings-
forhallande tjansteforhallande
arbetsforhallande
Anstéllningen borjade upphdrde
Lonebetalningen upphdrde Fortjansten under de 30 sista dagarna Arbetstimmarnas antal per vecka
eller regelbunden manadslon
minst under
€ 20 timmar 20 timmar
Formanslatarens Har formanslataren arbetat i andra anstallningsforhallanden &n i statens anstallningsforhallanden efter
ovriga anstallningar eller samtidigt med sin statsanstallning?
Arbetsgivare Anstéllning varade Forvarvsinkomster
fran till €

Vid behov anvénds separat bilaga.

Endast sadana anstallningar uppges som varit i kraft under de 6 manader som féregatt den sista
anstéllningens upphérande.

Arbetsgivarambets-
verkets eller
inréattningens
underskrift, datering
och stampel

Pa forfragningar Namn Telefon
svarar

Adress

Valtiokonttori

Statskontoret
StateTreasury " 4 Sérnés strandvag 13, Helsingfors | PB 50,00054 STATSKONTORET |
Tel. 0295 50 2000, Fax 0295 50 3085 | www.statskontoret.fi




Till ans6kan bifogas

Anmarkning

Valtiokonttori
Statskontoret

StateTreasury

1. Dobdsattest eller polisundersdkningsprotokoll, vid dédsfall genom
olyckshéandelse.

2. Formanslatarens sambo med vilken férmanslataren hade eller hade haft
ett gemensamt barn bér bifoga hemortsintyg eller motsvarande utredning
varav framgar tiden for samboende. Om gemensamt barn inte finns, bor
ett avtal om inbordes underhdll som faststallts av en myndighet bifogas.
Vid behov bifogas ocksa utredning varav framgar att ansokan om
upplésning av formanslatarens aktenskap var anhangig.

Enligt férordningen (1044/76, 1155/97) skall Statskontoret néar stod betalas till en
omyndig underratta férmyndarnamnden p& den omyndiges hemort.

Enligt lagen om skatt p& arv och gava (378/1940) 28 & 2 moment skall mottagarna och
beloppen av forsékringserséattningar och ekonomiskt stdd ndmnas i
bouppteckningsinstrumentet.

Sornas strandvag 13, Helsingfors | PB 50, 00054 STATSKONTORET |
Tel. 0295 50 2000, Fax 0295 50 3085 | www.statskontoret.fi



	Släktnamn: 
	Dödsdag: 
	Förnamnen: 
	Personbeteckning eller födelsedatum: 
	Ålder vid dödsfallet: 
	Tilläggsuppgifter_2: 
	Näradress: 
	Telefonnummer: 
	Postnummer: 
	Postanstalt: 
	Förmånstagarens betalningsadress: 
	Namn: 
	Namn_2: 
	Anställningen började: 
	upphörde: 
	Lönebetalningen upphörde: 
	Förvärvsinkomster €: 
	Förvärvsinkomster €_2: 
	Förvärvsinkomster €_3: 
	Förvärvsinkomster €_4: 
	Förvärvsinkomster €_5: 
	Föregående släktnamn: 
	Skriven i: 
	Från och med 1: 
	Från och med 2: 
	Arbetsgivarens namn 1: 
	Arbetsgivarens namn_2: 
	Tjänsten började 1: 
	Upphörde 1: 
	Tjänsten började 2: 
	Upphörde 2: 
	När upphörde försäkringen: 
	Varifrån: 
	Ort och datum: 
	Namnförtydligande: 
	Euro: 
	Tjänst, arbete eller yrke: 
	Förmånslåtarens övriga anställningar: 
	Förmånslåtarens övriga anställningar_2: 
	Förmånslåtarens övriga anställningar_3: 
	Förmånslåtarens övriga anställningar_4: 
	Förmånslåtarens övriga anställningar_5: 
	från: 
	från 2: 
	från 3: 
	från 4: 
	från 5: 
	till: 
	till 2: 
	till 3: 
	till 4: 
	till 5: 
	Arbetsgivarämbets- verkets eller inrättningens underskrift, datering och stämpel: 
	Adress: 
	Namn x: 
	Telefon: 
	Valintaruutu1: Off
	Valintaruutu2: Off
	Valintaruutu3: Off
	Valintaruutu4: Off
	Valintaruutu5: Off
	Valintaruutu6: Off
	Valintaruutu7: Off
	Valintaruutu8: Off
	Valintaruutu9: Off
	Valintaruutu10: Off
	Valintaruutu11: Off
	Namn 1: 
	Personbeteckning_1: 
	Namn 2: 
	Personbeteckning_2: 
	Namn 3: 
	Personbeteckning_3: 
	Namn 4: 
	Personbeteckning_4: 
	Valintaruutu12: Off
	Valintaruutu13: Off
	Valintaruutu14: Off
	Valintaruutu15: Off
	Valintaruutu16: Off
	Valintaruutu17: Off


