
Perustuu tammikuun 1. päivänä 2016 voimaan tulleeseen työtapaturma- ja ammattitautilakiin. 
1. 
YRITYSTÄ  
KOSKEVAT 
TIEDOT 

Yrityksen virallinen nimi 
 

Lähiosoite  Postinumero Postitoimipaikka

2. 
VAHINGOITTU- 
NUTTA 
KOSKEVAT 
TIEDOT 

Sukunimi ja etunimi Henkilötunnus
 

Lähiosoite  Postinumero Postitoimipaikka 

Kieli

   

☐Su       ☐Ru 

Puhelin Sähköpostiosoite
 

Ammatti  Tilinumero IBAN-muodossa 
 

Omistusosuus (%)   

 
Vakituinen työpaikka: kunta ja osoite    
  

3. 
TAPATURMAA 
KOSKEVAT 
TIEDOT 

Tapaturman sattumispvm   Viikonpäivä Kellonaika
 

Tapaturman sattumispaikka: kunta ja osoite: Tapaturmapäivänä työn piti 
 

alkaa klo päättyä klo 
4.  
TAPATURMAN 
SATTUMIS- 
OLOSUHTEET 

Sattuiko tapaturma  (valitse yksi vaihtoehto kohdista 1-6 ja vastaa mahdolliseen alakysymykseen) 
☐1. Työssä, työnteon yhteydessä 

☐2. Työssä, työtehtävän vuoksi matkustettaessa 

☐3. Työntekopaikalla, ei työtehtävissä. Kerro myös työntekopaikka tapaturman sattumisaikana
 ☐3a. Työtehtävän edellyttämä työntekopaikka (esim. vakituinen työntekopaikka, asiakkaan tila, kokouspaikka)
 ☐3b. Yrittäjän asunto tai yksityiskäytössä olevat alueet 
 ☐3c. Muu kuin työtehtävän edellyttämä tila (esim. kahvila)
☐4. Asunnon ja työpaikan välisellä matkalla

5. Ruokailu- tai virkistystauolla työntekopaikan ulkopuolella. Kerro myös työntekopaikka tapaturman sattumisaikana 

☐5a. Työtehtävän edellyttämä työntekopaikka (esim. vakituinen työntekopaikka, asiakkaan tila, kokouspaikka) 
☐5b. Yrittäjän asunto tai yksityiskäytössä olevat alueet 
☐5c. Muu kuin työtehtävän edellyttämä tila (esim. kahvila)

6. Muussa kuin edellä mainitussa toiminnassa. Kerro  missä
☐6a. Koulutustilaisuudessa ☐6b. Työnantajan järjestämässä työkykyä ylläpitävässä toiminnassa
☐6c. Virkistystilaisuudessa ☐6d. Edellä mainittuihin toimintoihin liittyvällä matkalla 

☐6e. Terveydenhuoltokäynnillä ☐6f. Muussa toiminnassa, missä: 

5. 
MITEN 
TAPATURMA 
SATTUI 
 

Mitä (työtä tai muuta)  olit tekemässä, miten vahinkotilanne kehittyi ja miten tapaturma sattui? 
Mikäli tapaturma sattui matkalla, kerro myös matkan kohde, matkareitti ja liikkumistapa (esim. jalkaisin, autolla).

   
 

 

 

 

 

Kansalaisuus

YEL-työtulo (sattumispäivänä) sentilleen Missä eläkevakuutusyhtiössä YEL-vakuutus on?

ILMOITUS YRITTÄJÄN TYÖTAPATURMASTA 

  
 Puhelin Y-tunnus

 

Toimiala 

Vakuutusnumero  

 
 Tilinumero  IBAN-muodossa
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Jos valitsit 
6a., 6b., 6c. tai
6d., lähetä myös 
tilaisuuden 
ohjelma.



6a.
TAPATURMAA 
KOSKEVIA 
LISÄTIETOJA 

Lope  Sairaanhoito alkoi (pvm)
☐ei ☐kyll  ☐myöhemmin (pvm ja klo)  

Hoitopaikan nimi, paikkakunta, toimipiste 
 

Aiheutuuko tapaturmasta työky  (tä  arvio)
☐ei ☐kyllä, kesto: ☐ vm ☐1-2 pv ☐väh. 3pv

Vamman  

 

 

Vahing unut ruumiinosa (esim. silmä, selkä, etusormi, polvi)
 ☐vasen ☐oikea

 

7. 
SAIRAUSAJAN
PALKKA
(vahinkopäivältä
ei ilmoiteta
palkkatietoja).

 
 

 

Maksetaanko sairausajan palkkaa  

 ☐ ei  ☐  

☐sairausajan palkan määrä ilmoitetaan myöhemmin

 

Täytä  jos

 

vahinkopäivän
lisäksi vähintään
3 peräkkäistä
päivää

  
  

Työnkuva6b.
TAPATURMAA 
KOSKEVIA 
LISÄTIETOJA 

8. 
ALLEKIRJOITUS

 

Pvm ja paikka  Vakuutuksenottajan allekirjoitus ja nimenselvennys 
 

Puhelinnumero

TAPATURMIEN TORJUNTAA VARTEN KERÄTTÄVÄT TIEDOT Täytetään, kun tapaturma t työssä tai työntekopaikalla, ei työtehtävissä
Työpaikkatapaturman luoki lukoodit merkitään alla oleviin ruutuihin Lisäohjeet tapaturmailmoituksen eessa
Työympäristö (A) Työtehtävä (B) Työsuoritus (C) Poikkeama (D) pa (E)  Aihe a (F)
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ILMOITUS YRITTÄJÄN TYÖTAPATURMASTA 

Onko kyseessä liikennevahinko? ☐ei ☐kyllä
Onko tapaturmasta ilmoite u ☐ei ☐kyllä, poliisilaitoksen nimi:
Vaik ko tapaturman miseen jokin seuraavista tekijöistä (merkitkää mitkä tekijöistä vaik  ja kertokaa miten)?
☐alkoholi tai huumausaine Miten tekijä(t) vai  tapaturman en? 

☐lääkeaineen v  

☐työturvallisuusmääräysten vastainen toiminta

☐törkeä  / rikos 
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