Patient
Forsakrings
centralen
Ersattningsansokan, yrkesinriktad rehabilitering

Med detta formular for ersattningsansdkan kan du anséka om ersattning for kostnader for
yrkesinriktad rehabilitering efter att Patientforsakringscentralen har gett positivt ersattningsbeslut

om ersattningsgillheten for den yrkesinriktade rehabiliteringen.

Ange skadebeteckningen for skadan, den skadelidandes namn och personbeteckning.

Information om skadan

Patientforsakringscentralens skadebeteckning

Skadelidande

For- och efternamn Personbeteckning

Postadress (om den har andrats)

Postnummer och postanstalt Telefonnummer (om det har andrats)

E-postadress (om den har dndrats)
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Kostnader for yrkesinriktad rehabilitering

Ange har kostnaderna som féranletts av skadan. Bifoga verifikat for kostnaderna och kvitton. Ange
resekostnaderna nedan. Fortsatt vid behov pa ett annat formular. Du kan dven ange motsvarande

uppgifter pa en separat bilaga.

Kostnad 1

Tidpunkt for kostnadens uppkomst Kostnad €

Vilken kostnad ar det fraga om?

Kostnad 2

Tidpunkt for kostnadens uppkomst Kostnad €

Vilken kostnad ar det fraga om?

Kostnad 3

Tidpunkt for kostnadens uppkomst Kostnad €

Vilken kostnad ar det frdga om?

Kostnad 4

Tidpunkt for kostnadens uppkomst Kostnad €

Vilken kostnad ar det frdga om?
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Kostnad 5

Tidpunkt for kostnadens uppkomst Kostnad €

Vilken kostnad ar det fraga om?

Kostnad 6

Tidpunkt for kostnadens uppkomst Kostnad €

Vilken kostnad ar det frdga om?

Resekostnader for yrkesinriktad rehabilitering

Ange nodvandiga resekostnader. Om du har fatt ersattning for resekostnader annanstans ifran,
ange den aterstdende andel av kostnaderna som du har betalat sjalv. Du behover inte bifoga
verifikat for kostnader eller kvitton till ansokan. Spara kvittona i ett ar efter ansékan for eventuell
kontroll. Ersattningen vid anvandning av egen bil &r 0,33 euro per kilometer. Fortsatt vid behov

pa ett annat formular. Du kan dven ange motsvarande uppgifter pa en separat bilaga.

Ersattning for resekostnader som galler sjukvardskostnader i samband med patientskador ska inte

ansodkas med detta formular, utan med formularet Ersattningsansokan for patientskada.

Resekostnad 1

Resdag Resans langd (km) om fardmedlet &r egen bil

Valj ett fardmedel. Ange tur- och returresan pa olika rader om fardmedlet dndras.

Egen bil Taxi Kollektiv transport

Rutt, varifran — vart?

Har ersattningar for resekostnader fatts ndgon annanstans ifran? Varifran? Ja I:lNej

Resekostnader efter eventuella andra ersattningar
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Resekostnad 2

Resdag Resans langd (km) om fardmedlet &r egen bil

Valj ett fardmedel. Ange tur- och returresan pa olika rader om fardmedlet dndras.

Egen bil I:ITaxi Kollektiv transport

Rutt, varifran — vart?

Har ersattningar for resekostnader fatts ndgon annanstans ifran? Varifran? Ja

Resekostnader efter eventuella andra ersattningar

Resekostnad 3

Resdag Resans langd (km) om fardmedlet ar egen bil

Valj ett fardmedel. Ange tur- och returresan pa olika rader om fardmedlet andras.

Egen bil Taxi Kollektiv transport

Rutt, varifrdn — vart?

Har ersattningar for resekostnader fatts ndgon annanstans ifran? Varifran? Ja

Nej

Resekostnader efter eventuella andra ersattningar
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Resekostnad 4

Resdag Resans langd (km) om fardmedlet &r egen bil

Valj ett fardmedel. Ange tur- och returresan pa olika rader om fardmedlet dndras.

Egen bil Taxi Kollektiv transport

Rutt, varifran — vart?

Har ersattningar for resekostnader fatts ndgon annanstans ifran? Varifran? Ja

Nej

Resekostnader efter eventuella andra ersattningar

Resekostnad 5

Resdag Resans langd (km) om fardmedlet ar egen bil

Valj ett fardmedel. Ange tur- och returresan pa olika rader om fardmedlet andras.

Egen bil Taxi Kollektiv transport

Rutt, varifrdn — vart?

Har ersattningar for resekostnader fatts ndgon annanstans ifran? Varifran? Ja

Nej

Resekostnader efter eventuella andra ersattningar
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Resekostnad 6

Resdag Resans langd (km) om fardmedlet &r egen bil

Valj ett fardmedel. Ange tur- och returresan pa olika rader om fardmedlet dndras.

I:IEgen bil Taxi Kollektiv transport

Rutt, varifran — vart?

Har ersattningar for resekostnader fatts ndgon annanstans ifran? Varifran? Ja

Nej

Resekostnader efter eventuella andra ersattningar

Resekostnad 7

Resdag Resans langd (km) om fardmedlet ar egen bil

Valj ett fardmedel. Ange tur- och returresan pa olika rader om fardmedlet andras.

Egen bil Taxi Kollektiv transport

Rutt, varifrdn — vart?

Har ersattningar for resekostnader fatts ndgon annanstans ifran? Varifran? Ja

Nej

Resekostnader efter eventuella andra ersattningar

Ytterligare information

Ge vid behov tillaggsuppgifter for behandlingen av ansdkan.
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Underskrift

Ersattningssokanden ska underteckna ersattningsansdkan. Annars kan blanketten for

ersattningsansokan inte behandlas.

Med min underskrift forsakrar jag att de uppgifter som jag lamnat pa denna blankett och i
bilagorna till den ar riktiga och att ersattning for de ansdkta kostnaderna eller inkomstbortfall inte

har ansdkts pa annat hall an vad som namns pa blanketten och i bilagorna till den.

Patientforsakringscentralen har trots sekretessbestammelserna ratt att fa uppgifter om de ar
nodvandiga for avgorande av ett ersattningsarende som behandlas av forsakrings- och
pensionsanstalter, av myndigheter och av andra instanser som lagen om offentlighet i
myndigheternas verksamhet tillampas pa, av arbetsgivare, av hélso- och sjukvard, av producenter
av rehabilitering och socialtjdnster (patientforsakringslag 54 §). Centern har ocksa rétt att fa

inkomstuppagifter fran inkomstregistret (lag om inkomstdatasystemet 5 kap. 13 §).

Genom min underskrift ger jag mitt samtycke till att Iakare och andra yrkesutbildade personer inom
halso- och sjukvarden, verksamhetsenheter for hdlso- och sjukvard, apotek, rehabiliteringsenheter
och socialserviceproducenter eller vardinrattningar, trots sekretessbestammelserna, far ge
Patientforsakringscentralen journalhandlingar om ersattningssokandes halsotillstand och annat
material om undersdkningen och varden samt information om halsotillstand, arbetsférmaga och
rehabilitering, nar informationen ar nédvandig vid utredning av skadedrendet och vid

ersattningshandlaggning.

Jag ger ocksa mitt samtycke till att skattemyndigheterna, de skadelidandes arbetsgivare, pensions-
och forsakringsanstalter, Pensionsskyddscentralen, Folkpensionsanstalt och andra myndigheter far,
utan hinder av sekretessbestammelserna, ge at Patientforsakringscentralen de uppgifter,

handlingar, avgoranden och beslut betraffande ersattningar, pensioner och I6ner nar informationen

ar nddvandig vid utredning av skadearendet och vid ersattningshandlaggning.
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Genom att underteckna ansdkan samtycker jag aven till att Patientforsakringscentralen vid behov
kan skicka kopior av alla de dokument om mig som centralen innehar och lamna 6vriga uppgifter
som centralen anser vara nédvandiga till institutionen som planerar och genomfor rehabiliteringen

och vidare till den anstalt dar eventuella undersékningar kommer att genomforas.

Datum Ersattningssokandes underskrift och namnfortydligande

Bilagor sidor

Tomm blanketten

Patientforsakringscentralen
PB 1, 00084 Forsakringscentralen
Telefon 040 450 4505

www.pvk.fi/sv
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