Liite 13.

ILMOITUS

Työterveydenhuollon palveluiden tarve

	Työnantajan tiedot
	Työnantajan nimi

     

	
	Lähiosoite

     
	Postinumero

     

	
	Puhelinnumero

     
	Fax -numero

     

	
	Sähköpostiosoite

     

	Työnantajan vakuutusyhtiö
	     


	Toimiala ja kuvaus työpaikan luonteesta
	     

	Työnantajan tiedot
	Tilikausi      /     20     -      /     20     


	Yhteyshenkilö
	     


	Työsuojeluvastaava
	     


	Työntekijöitä (lukumäärä)
	Miehet

     
	Naiset

     

	Työterveyspalveluiden alkamisajankohta
	     /     20     


	Lisätietoja


	     

	Laskutus
	Laskutusnimi

     
	Y-tunnus

     

	
	Laskutusosoite

     
	Postinumero ja postitoimipaikka

     

	Allekirjoitus


	Paikka

     
	Aika

     /     20     

	
	Allekirjoitus ja nimenselvennys

__________________________________________

     



