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Ansdkan om ersattning for reseskada

Du kan ans6ka om ersattning for en skada som intraffat utomlands, om du

har ett statligt tjanste- eller arbetsférhallande

ar en medresande familjemedlem

utfér arbetspraktik i ett statligt ambetsverk

ar inkallad av en myndighet

har fatt ett reseférordnande av ett ambetsverk, eller ett motsvarande resetillstand.

Ersattningen ska ansdkas inom sex manader efter att skadan intraffat eller utgiften orsakats.

Om du ansoker om ersattning for skador eller utgifter som vallat flera familjemedlemmar, fyll i en skild
ansokan for varje medlem. Vi kraver inte att kvittona skickas till oss, men forvara dem och 6vriga verifikat i
ett ar efter att du ansokt om ersattning. Om du utrattar ett arende pa en myndig familiemedlems vagnar, be
hen ge en fullmakt som du bifogar till ansokan.

For vidare information besok
https://www.valtiokonttori.fi/sv/tjanst/statens-skydd-for-reseskador/

Valj typen av ersattning

[] ansékan om erséttling

[ ett férhandsavgérande (fyll i formuléret dar det &r tillampligt)

Forhandsavgorande ska begaras nar den forvantade kostnaden for icke-bradskande vard éverstiger
1 000 euro. For férhandsavgorandet behdver du ett 1akarutldtande eller en annan utredning om
vardbehovet.

Forhandsavgorande ska begaras atminstone i féljande fall: icke-bradskande bilddiagnostiska
undersodkningar, barns tandreglering, ordnande av uppféljning av graviditet och férlossning, icke-
bradskande operations- och sjukhusvard eller halso- och sjukvardsresor utanfor stationeringslandet.

Valtiokonttori
Statskontoret

State Treasury

Soérnéisten rantatie 13, Helsinki, PL 14, 00054 VALTIOKONTTORI
Puh. 0295 50 2000, Faksi 0295 50 3333, www.valtiokonttori.fi




Statskontoret AnsoOkan om ersattning 2(10)
Medborgartjanster

Uppgifter om den sdkande (inlamnaren av ansdkan)

Férnamn Efternamn

Personbeteckning Finns det ingen finlandsk personbeteckning, vanligen
ange fodelsedatum (ddmmaa) och kén

Gatuadress

Postnummer Postanstalt
Land

Telefon E-post

Uppgifter om den som ansdker om ersattning

® Sokande av ersattning dr den person som rakat ut for skadan eller har fatt vard.

Sékanden &r ] Personen som fyller i ansdkan
[] En medresande familjemedlem

Férnamn Efternamn

Personbeteckning Finns det ingen finlandsk personbeteckning, vanligen
ange fodelsedatum (dd.mm.aaaa) och kén

Gatuadress
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Postnummer Postanstalt
Land
Telefon E-post

Uppgifter om ersattningssokandens resa

Allméanna uppgifter om resan

Varar vistelsen utomlands langre an tre manader?

[1Ja ] Nej

Begynnelsedatum for resan (dd.mm.aaaa)

Slutdatum for resan

[] Slutdatum for resan

[]Resan fortsatter tills vidare

Resmal

Reseférsakringens
nummer (Statskontoret)

Om din resa racker 6ver 3 manader och skadan har
skett under en separat resa ange denna resas mal
och datum.

Ambetsverket som godkint reseplanen

Ambetsverkets namn

Har den som sdker ersattning ett arbets- eller
tjansteférhallande vid det ambetsverk som gett
reseférordnandet?

[1Ja L] Nej

[] Den som soker erséttning &r en tjanstemans
familjemedlem och bor i samma hushall som
tjanstemannen utomlands 6ver sex manader.

Tjanstemannens namn
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Ansokan om ersattning

® Med en ansokan kan du enbart anséka om ersattningar for en skadetyp.

Valj vad du sdker om [ ] Skada pa resgods
ersattning for [ Kostnader for akut resesjukdom eller -olycksfall
[] Utgifter for halso- och sjukvard under tjansteresa pa éver tre manader

BAGAGESKADA

® Spara kvittona i ett &r. Vid behov ber vi kvittona. | fraga om elektronik erséatter vi for primara
reparationskostnader. Observera att vi inte ersatter fér skador pa statlig egendom.

Vilj skadetyp

[IFérsenat resgods
® Om bagaget férsenas och du rimligen inte kan férvanta dig att det ska anléanda ersétter vi kostnaderna
for inforskaffande av nédvandiga artiklar. Bifoga transportbolagets verifikat pa att resgodset

forsenades.

[ |Skadat, forsvunnet eller stulet resgods

Skadat, férsvunnet eller stulet resgods
(dd.mm.aaaa)

Beskrivning av skadehandelsen

Fortackning av nddvandiga inkop
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Bloppet som ansoks €

Produkt

® Om flera produkter har skadats, férsvunnit eller blivit stulna, beskriv dem i en separat bilaga, som
kan bifogas denna ansékan

Anskaffningsar for den skadade egendomen

Priset pa en ny motsvarande produkt €

Reparationskostnader eller uppskattnign av dem, om

produkten kann repareras €

KOSTNADER FOR AKUT RESESJUKDOM ELLER -OLYCKSFALL

Datum da sjukdomen eller olycksfallet intraffade
(dd.mm.aaaa)

Datum da sjukvarden inleddes

Det land dar sjukdomen bdrjade eller olyckan skedde

Namnet pa vardinrattningen samt dess kontaktuppgifter

Beréatta var olycksfallet skedde och vad som hande i samband med det. Uppge dven om olycksfallet
skedde pa arbetstid eller pa vagen till arbetsuppgifter.
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Har samma sjukdom eller skada faststallts tidigare?

[ INej
[1Ja

Nar och hur har skadan eller sjukdomen upptratt tidigare?

Kostnader

@ Ange varje kostnad pa en egen rad. Fortsétt vid behov pa en separat bilaga.

Vilj kostnadstyp Datum for utgiften Belopp
€

Redogorelse for kostnader

Sjukvardskostnader

Vélj kostnadstyp

Valj kostnadstyp

Valj kostnadstyp

Valj kostnadstyp
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HALSO- OCH SJUKVARD UNDER EN OVER TRE MANADER LANG RESA

@ Vi ersatter sadana skéliga kostnader for halso- och sjukvard i destinationslandet som kan jamstéllas med
foretagshalsovard. Aven moderskapsradgivning och minderariga barns besok pa en radgivning, kontroller
och tandvardsutgifter som kan jamstallas med skolhalsovarden ar halso- och sjukvardskostnader.

Kostnader

® Ange varje kostnad pa en egen rad. Fortsatt vid behov pa en separat bilaga.

Valj kostnadstyp

Datum for utgiften Belopp € Redogorelse for vardbehovet

Valj kostnadstyp

Vélj kostnadstyp

Valj kostnadstyp

Valj kostnadstyp

Valj kostnadstyp

Namnet pa vardinrattningen samt dess kontaktuppgifter

Redogorelse for vardbehovet
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Betalningsuppgifter

@ Ange IBAN-kontonumret i formatet landskod, kontrolinummer och kontonummer, till exempel FI12 3456 7890
1234 56.

IBAN

[] Inget IBAN-kontonummer

@ Ange den sékandes bankférbindelseuppgifter. Om det ar fraga om en utlandsbetalning, ange mottagarens
namn, bankens namn och adress, kontonummer, BIC/SWIFT-kod, eventuellt clearingnummer och andra
uppgifter som behdévs for betalningen.

[] Kontoinnehavaren &r samma som den sdkande.

@ Om kontoinnehavaren inte &r samma som den sékanden, ange namn och personbeteckning. Falls ingen
finsk personbeteckning, ange kontoinnehavarens namn, fédelsedatum och koén.

Ersattningar annanstans ifran

Har ersattning ansokts for samma skada fran en annan férsakring eller transportbolaget?

[1 Nej
[] Ersattning ansékt, men inget beslut har getts issues

[] Ja

Forsakringar och 6vriga ersattningar

Lagg varje ersattning som ansokts om pa en separat rad

Bolagets namn Ersattningens belopp €

@ Om du annu inte har fatt nagot beslut eller har fatt
ett avslag, ange 0 som belopp fér den erhallna
ersattningen.
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Mer information och bilagor

® Spara kvittona i minst ett ar eller bifoga dem hér. Vid behov ber vi om kvittona. Det ar alltid bra att bifoga en
sjukjournal eller ett lakarutlatande till skadefallet.

® Om du utrattar ett drende pa en myndig familiemedlems végnar, be hen ge en fullmakt som du bifogar till

ansokan. Ersattningsbeslutet skickas alltid till en vuxen férsakringstagare.

Mer information
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Bekrafta och skicka blanketten

@ Skicka krypterad e-post via https://turvaviesti.valtiokonttori.fi.

@ Ppappersdokument till PB 500, 00054 STATSKONTORET

Jag forsakrar att de uppgifter jag gett i ansdkan ar riktiga.

Jag accepterar att mina uppgifter behandlas och bevaras enligt personuppgiftspolicyn och dess krav
for verkstallande av tjansten.

Plats och tid Underskrift och namnfértydligande
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