
[image: ]		13.2.2023 RL/KK	
ESITIETOLOMAKE TYÖTERVEYSHUOLLON JÄRJESTÄMISEKSI
1. Asiakas täyttää
	[bookmark: Teksti5]Yrityksen tai yrittäjän nimi      

	[bookmark: Teksti3]Toimintaosoite      

	[bookmark: Teksti4]Postinumero ja -toimipaikka      

	Verkkolaskuosoite 
OVT-tunnus      
Operaattoritunnus      

	[bookmark: Teksti6]Laskutusosoite      

	[bookmark: Teksti7]Postinumero ja -toimipaikka      

	[bookmark: Teksti8]Puhelinnumero      

	[bookmark: Teksti9]Y-tunnus (yritykset) / Hetu (yrittäjät)      

	[bookmark: Teksti10][bookmark: Teksti15]Toimialaluokitus      

	[bookmark: Teksti12]Tilikauden päättymiskuukausi      
[bookmark: Teksti13]Tilikauden pituus      

	[bookmark: Teksti14]Tapaturmavakuutusyhtiö      

	[bookmark: Teksti16]Henkilöstön lukumäärä      

	[bookmark: Teksti19]Yhteyshenkilön nimi      

	Sähköposti      

	[bookmark: Teksti20]Puhelinnumero      

	Sähköinen Kelan korvaushakemus  
	Kyllä  |_|
	Ei  |_|



2. Työterveys Wellamo Oy täyttää
	[bookmark: Teksti27]Sopimuksen vastuuyksikkö ja sopimuksen päivämäärä      

	[bookmark: Teksti26]Sopimuksen laajuus      

	[bookmark: Teksti25]Vastuuhoitaja      

	[bookmark: Teksti24]Vastuulääkäri      

	Tiedot tallennettu asiakasjärjestelmään, päivämäärä ja tallentajan nimi 
[bookmark: Teksti23]     



				






		
______________________________________________________________________________________________________________

Työterveys Wellamo Oy	Osoite	Puhelin	Sähköposti
Saimaankadun toimipiste	Saimaankatu 23	(03) 881 1006	etunimi.sukunimi(at)tyoterveyswellamo.fi
15140 LAHTI
image1.png
TYOTERVEYS

WELLAMO
—




