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ARBETSGIVARENS SEPARATA
ANMALAN

Med denna blankett kan du gora en ny arbetsgivares separata anmalan, rétta en tidigare anmalan eller makulera en tidigare
anmalan. Med blanketten kan du anmala det totala beloppet av arbetsgivarens sjukforsakringsavgifter som betalas fran
rapporteringsmanaden och avdrag fran detta samt uppgiften ”Ingen I6nebetalning”. Se anvisningen for ifyllande av blanketten.

Ovre delen av blanketten ska fyllas i pa varje sida. Valj ratt atgard i punkten Typ av atgérd. Betalarens anmalningsreferens
specificerar anmalan. Om du rattar en tidigare anmalan eller makulerar den, anteckna referensen for den tidigare anmalan. Om du goér

en helt ny anmalan, uppge en valbar referens.

Typ av atgard Anmalningsdag (ddmmaaaa) Betalningsmanad | Betalningsar
Ny Ersattande Makulering
anmalan anmalan av anmalan

Betalarens anmalningsreferens (t.ex ddmmaaaa1)

1. BETALARE

Uppge Ione- eller prestationsbetalarens finlandska FO-nummer eller personbeteckning. Om det inte finns finlandska beteckningar,
ge foretagets namn eller personens férnamn, efternamn, fodelsedatum, adress och uppgifter om utlandsk identifierare.
For eventuella kontakter anteckna aven kontaktpersonens namn och telefonnummer.

Foretagets namn

Foérnamn

Efternamn Fodelsedatum (ddmmaaaa)

Betalarens FO-nummer, personbeteckning eller annan identifierare

Typ av identifierare

Finlandskt FO-nummer I:l Finlandsk personbeteckning I:l Momsnummer (VAT) I:l GIIN-nummer I:l
Skattenummer (TIN) |:| Handelsregisternummer |:| Utlandskt FO-nummer |:| ggir;iili(ngerson- I:l
Annan beteckning I:l %:tr?tli?ire?grgar ingen I:l

Identifierarens landskod (se anvisningen)

Landets namn, om landskod inte finns

Gatuadress

Husnummer Trappa | Lagenhet

Postbox (PB) Postnummer

Postkontor

Adressens landskod (se anvisningen)

Landets namn, om landskod for adressen inte finns

Kontaktpersonens namn

Kontaktpersonens telefonnummer

_*
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Ovre delen av blanketten ska fyllas i pa varje sida.

Typ av atgard Anmalningsdag (ddmmaaaa) Betalningsmanad | Betalningsar
Ny Ersattande Makulering
anmalan anmalan |_| av anmalan

Betalarens anmalningsreferens (t.ex ddmmaaaa1)

Betalarens pensionsforsakring och arbetsolycksfallsforsakring

Uppge pensionsforsakring och olycksfallsforsakring information om du rapporterar Ingen I6nebetalning.

Arbetspensionsanstaltens bolagskod Pensionsarrangemangsnummer

Arbetsolycksfallsforsakringsbolagets identifierare Arbetsolycksfallsforsakringsbolagets forsakringsnummer

Typ av identifierare for arbetsolycksfallsforsakringsbolaget

Finlandskt FO-nummer I:l Momsnummer (VAT)I:l GIIN-nummer I:l Handelsregisternummerlzl
Utlandskt FO-nummer |:| Annan beteckning |:|
Identifierarens landskod (se anvisningen) Landets namn, om landskod inte finns

2. SJUKFORSAKRINGSAVGIFT OCH UPPGIFTEN INGEN LONEBETALNING

Uppge arbetsgivarens totala belopp av sjukforsakringsavgift for manaden i fraga
samt eventuella avdrag pa sjukforsakringsavgiften.

Belopp

Uppgift som ska anmélas euro cent

Arbetsgivarens sjukforsakringsavgift (totalt)

Avdrag fran arbetsgivarens sjukférsakringsavgift

Ingen
I6nebetalning | |

3. DATUM OCH UNDERSKRIFT

Datum Underskrift och namnfértydligande Telefonnummer

Uppgifterna lases optiskt i ifylinadsfalten i blanketten. Uppgifter som du gett annanstans i blanketten behandlas inte. Anvind endast blanketter
som skrivits ut ur inkomstregistret.fi, inte kopior av dem. Kopiering kan forsamra kvaliteten pa blanketterna sa att det inte gar att I1asa dem optiskt.

| Skriv ut blanketten l I Till bérjan av blanketten l I Tom blanketten l
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