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TOIMIHENKILÖKSI SIIRTYMINEN 
 
  
 
 ____  Haluan jatkaa vakuutettuna siirtyessäni toimihenkilöksi 
   ___ . ___ . ______ alkaen 
 
 
 ____  En halua jatkaa vakuutettuna siirryttyäni toimihenkilöksi 
   ___ . ___ . ______ ja palautan vihreän lisäetuuskorttini  

kassaan. 
     
 
 
Sukunimi  …………………………………………………….. 
 
Etunimet  …………………………………………………….. 
 
Henkilötunnus  ……………………………………………………. 
 
Osoite   ……………………………………………………. 
 
   ……………………………………………………. 
 
Puhelin   ……………………………………………………. 
 
Sähköposti                         ……………………………………………………. 
 
Työnantaja/toimipaikka ……………………………………………………. 
 
 
 
 
Päiväys ja allekirjoitus ____________________________________________   


